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Freunde, Verehrer und Schuler hatten sich vor Jahres- 
frist vereinigt, urn durch Herausgabe einer Festschrift den 
(iOjahrigen Geburtstag Friedrich Jolly’s zu begehen. Sein 
unerwartet schnelles Ende vereitelte diese Absicht. 

Der lebhafte Wunsch aller Betheiligten, der tief em- 
pfundenen Dankbarkeit fur den dahingeschiedenen Lehrer 
einen bleibenden Ausdruck zu leihen, liess das begonnene 
Werk gleichwohl zuin Abschluss bringen. 

Kein geeigneterer Ort zur Herausgabe konnte gewahlt 
werden als diese Zeitschrift, deren Forderung sicli Friedrich 
Jolly Jahre lang hat angelegen sein lassen. 

Wir wissen uns eins mit den Gefuhlen unserer Leser, 
wenn wir den 40. Band mit dem „ Erinnerungsheft an 
Friedrich Jolly' 4 beginnen. 
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I. 


Aus clem Laboratoium der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Konigl. Charite. 

Ueber lialbseitige Gehirnatropliie bei einein 
Idioten mit cerebraler Kinderlahmung. 

Von 

Prof. Dr. M. Koppeii. 

(Flierzu Tafel I und II.) 

Eine Menge verschiedener Krankheitsprocesse fuhren in ihrem letzten 
Ende zu einer Verbildung oder Verkiimmerung des Gehirns, welche dann 
kliniscli das Bild der Idiotie bedingen. Je melir man daran gegangen ist, 
diese Gehirne einer bistologischen Untersuchung zu unterziehen, desto 
haufiger hat man pathologische Processe als Ursache der Verkruppelung 
der Gehirne feststellen konnen. In vielen Fallen, wo man fruher bei 
dem geheimnissvollen Begriff der Entwickelungshemmung stehen blei- 
ben zu mussen glaubte, ist heute eine gewisse Aussicht erbffnet, die 
pathologische Storung zu erkennen. Wenn wir z. B. der primaren Mikro- 
gyrie und Heterotopie, von der die secundare Mikrogyrie als unbedingt 
(lurch pathologische Processe verursacht, scharf zu unterscheiden ist, 
bisher als einer geheimnissvollen, unerklarlichen Monstrositilt gegeniiber- 
standen, so ist doch nach neueren Beobachtungen (lurch den Nachweis 
ilirer Beziehung zu porencephalischen Defecten und ihrer AbhSngigkeit 
von bestiminten Gefassbezirken libchst wahrscheinlich gcworden, diiss es 
('irculationsstorungen sind, welche auf das noch nicht ganz entwickelte 
Gewebe so einwirken, dass einerseits die Rinde jene Faltung annimmt 
und andererseits ein Reiz gebildet wird zur Bildung grauer Massen in 
der Nahe des Ventrikels, die aber nicht zur vollen Entwickelung ge- 
langen, sondern als verkiimmerte graue Substanz mit abnormem Nerven- 
fasernetz liegen bleiben, ein Zustand, der als Heterotopie der grauen 
Substanz oft beschrieben ist 1 ). 

1) Oekonomakis. Archiv fiir Psych. Bd. 39. Heft 2. 

Arebiv f. Psychiatric. Bd. 40. ilcft 1. 1 
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Am wenigsten zuganglich eiiier geniigenden Erklarung siiul alio 
diejenigen Fillle von Idiotie, bei dcnen eine genaue Untersuchung jode 
Spur von Meningitiden, Sklerosen, Defectbildung oder Gefiissveriinderungen 
vermissen lasst, und man bisher sich begniigen musste, nichts als wie 
eine mangelnde Austyldung der Gehirntheile festzustellen, die sich jiusser- 
licli unter anderem kundthat in geringercr Auspragung der Wiudungen 
und sparlicher Entwickclung der Ganglienzellen und Nervenfasern. Am 
meisten Aussiclit, in das Dunkel einer geringen Ausbildung des Gehirns 
Licht zu bringen, verspricht zunachst das Studium soldier Falle, in 
denen man nur lialbscitig ein Zuriickbleiben der Entwickelung findet. 
Hierbei sind natiirlich von vornherein alle die zahlreichen Falle auszu- 
schliessen, in denen globe localisirte oder diffuse Veranderungen, oder 
eine schwere Erkrankung der Gefasse die Riickbi Idung einer Hemisphare 
vollstandig erklaren und damit nichts bieten, was wir uicht aucli bei 
Erkrankungen des envachsenen Gehirns liautig beobachten. Ich weise 
nur, uin ein Beispiel zu bringen, auf einen Fall von Bailey 1 ) bin, in 
dem durcli Verengerung der Carotis interna, Cerebralis media und Cerc- 
bralis anterior eine Atrophic einer ganzen Hemisphare entstanden war. 
Fur den oben angedeuteten Zweck kommen aber nur die Falle in Be- 
traclit, in denen die gauze Veranderung nur in einer Atrophic und 
Hypoplasie einer Hemisphare zu bestehen scheint, ohne dass die Ursaclie 
dieser Veranderung sofort ersichtlich ist. Soweit wir in der Literatur 
Umschau halien konnten, sind solche Falle nocli wenig untersucht. 
Mott 2 ) hat im Jahre 1000 drei dieser Falle verbffentlicht, und es gc- 
lang ihrn, feinerc Veranderungen zu linden, die ihn veranlassten, zwei 
Gruppen zu unterscheiden und zwar eine, in welcher sich die Atrophie 
der Hemisphare durcli eine Erkrankung eines Basalganglions erklaren 
liess, und eine andere, bei der die Atrophie von einer Erkrankung der 
Rinde ausgegangen war. Er fund in solchen Fallen Verdickung der 
Gehirnhaute und herdartige Atrophie, die ihn veranlassten, den Process 
als durcli Verschluss kleinster arterieller oder veniiserGefas.se entstanden 
sich vorzustellen. Auch die primiire Erkrankung des Thalamus in seinem 
ersteu Fall fiihrt Mott auf den Verschluss einer C'entralarterie zuriick. 
Hautiger ist einfache halbseitige Kleinheit oder Atrophie am Kleinhirn 
beschrieben worden, ohne dass indessen eine hinreichende Erklarung 
dafiir gegcben wurde. Wenn wir der Zusanimenstellung von Werrington 
Housarrat 3 ) folgen, so handelt es sich bei einigen Fallen urn eine 


1) Hemiatrophie of the brain. Brain 1900. 

2) Hemiatrophie. Brain 1900. Part 2. 

3) Brain 1902. 
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cinfache Verkleinerung des ganzen Kleinhirns, bei anderen um eine 
Atrophie der Kleinhirnrinde. Wir wollen nun nachstehend fiber zwei 
Palle berichten, bei denen wir eine einseitige Hemisph&renatrophie be- 
obacbten konnten. Das Praparat und die klinischen Notizen des ersten 
Falles verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des Herrn Director Dr. Kluge. 

I. Otto Fr., 17. Januar 1872 geboren, ledig, befand sich vom 12. No¬ 
vember 1898 bis 4. Juli 1901 in der Anstalt fur Epilcptische zu Potsdam. Der 
l ater war Trinker und starb an Lcberverhartung. Der Grossvater hat sich er- 
hangt. 2 Geschwister sind gesund und verheirathet. 

Patient machte mit 4 Jahren einen Kopftyphus durch und litt nachher 
an Ohnmachtsanfallen. Seit seinem 16. oder 17. Lebensjahre traten die ersten 
epileptischen Anfalle auf, in unregelmassigen Zwischenraumen, doch pllegten 
sie nie langer als 14 Tage auszubleiben. Die Anfalle hatten theils den Cha- 
rakter von Schwindelanfallen, theils von Krampfanfallen und dauerten 5 bis 
10 Minuten. Vor dem Krampfanfall war der Kranke hochgradig gereizt und 
erregt. Von friihester Kindheit an — genau konnte der Beginn von dem Be- 
richterstatter nicht angegeben werden — bestand eine Lahmung der linken 
Korperseite. 

Patient war von Kindheit an geistig sehr schwach, hat aber vier Schul- 
klassen durch gemacht und ist im Stande, zu schreiben und zu lesen. Die 
Musik liebte er bis zur Begeisterung. 

Fr. war ein leidlich kraftig gebauter Mann von blasser Gesichtsfarbe, 
bidden) Ausdruck. Den Kopf hielt er immer etwas gebeugt und zur Seite. Er 
sprach mit weinerlich-klagender Stimme, wobei er Bewegungen mit seinem 
Kopf machte. An dem Schadel waren keine Besonderheiten vorhanden. Die 
Pupillen waren rund und reagirten auf Licht und Convergenz. Eine DilTerenz 
im Facialis war nicht nachzuweisen. Einzelbewegungen im Gesicht wurden 
schlecht ausgefiihrt. Der linke Arm war einwiirts rotirt, im Ellenbogengelenk 
flectirt, im Handgelenk flectirt. Die Finger waren in den Metacarpo-phalangeal- 
gelenken flectirt, in den Phalangealgelenken iiberstreckt. Bei dem Versuch, 
die Flexion auszugleichen, zeigt sich ein erhohter Tonus und es gelingt nicht 
vollstandig, Arm, Hand und Finger zu strecken. Der linke Arm ist im Wachs- 
tlium gegeniiber dem rechten zuriickgeblieben. Das linke Bein war kiirzer als 
das rechte, nach ein warts rotirt, die Fussspitze nach unten gerichtet, es konnte 
etwas gehoben werden. Der Patellarreflex war links starker als rechts und 
fuhrte zu klonischen Nachzuckungen. Der Aohillessehnenreflex war links starker 
als rechts. Eine Sensibilitatsstorung bestand nicht. Schmerzen wurden am 
ganzen Kdrper lebhaft empfunden. Die Untersuchung der inneren Organe 
ergab keine Besonderheiten. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker. 

Patient hatte wahrend der Beobachtungszeit sehr viel Anfalle. Sie be- 
gannen mit Kribbeln im linken Arm, worauf Bewusstseinsverlust, Verziehen 
des Gesichts nach links, Hinstiirzen und eine tonische Spannung der Muscu- 
latur am ganzen Kdrper folgte. Er war-in seinem Verhalten sehr reizbar und 
gerieth in grosse Aufregung, wenn er sich gekriinkt fiihlte. Zu einer Be- 

1 * 
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schaftigung war er nicht zu gebrauchen. — Er starb in Folge eines Schadel- 
bruchs in einem Anfalle. 

Befund. 

Dio rechte Hemisphare ist bedeutend kleiner wie die linke und zwar in 
alien ibren Theilen, sodass sie vorn hinter dem Stirnpol der linken Hemisphare 
zuriickbleibt und hinten ebenfalls bedeutend verkiirzt erscheint. 

Das Kleinhirn ist auf der linken Seite bedeutend kleiner. Die Pyramide 
ist auf der rechten Seite verschmalert. In den Oliven ist eine deutliche Un- 
gleiehheit nicht wahrnehmbar. 

Die Lange der gesunden Hemisphare misst an der Basis gemessen 15,2 
cm, die der linken 12,2 cm. Von der Convexitat aus gemessen bekommt man 
rechts eine Lange von 15 cm, links von 14 cm. Die grosste Lange des Klein- 
hirns betragt rechts 5,5, links 4,8 cm. 

Die Gefasso an der Gehirnbasis erscheinen normal und nicht in ihrer 
Grosse verandert, insbesondere nicht die Vertebrales, Basilaris, die Carotiden, 
die Arterien des Circulus Willisii und die Arteriae fossae Sylvii. 

Die Nerven an der Basis sind alle intakt und zeigen keinen Unterschied 
in der Grosse. 

Die Windungen in der rechten Hemisphare sind Klein und schmal; die 
Pia iiber den Windungen ist etwas getriibt und verdickt, besonders in der Ge- 
gend der Fossa Sylvii. 

Die Parietalwindungen erscheinen auf ihren Kuppen gerunzelt und an- 
statt gewblbt hervorzutreten, sind sie flach und in ihrer Liingsrichtung in der 
Mitte von einer seichten Furche durchzogen. 

Dieselbe Erscheinung sieht man auch in den Windungen des Schlafen- 
lappens. 

Auf einem Durchschnitt durch die Hemisphare sieht man eine Erweite- 
rung des Ventrikcls, eine ausserordentliche Verschmalerung des Balkens und 
der rechten Fornixsaule. 

Der Thalamus ist rechts kleiner, der Nucleus anterior, der N. medialis 
und N. lateralis ist auf der rechten Seite fast gar nicht ausgepriigt. Der Hirn- 
schenhel ist auf dor rechten Seite kleiner. In der grauen Rinde, die sicli stellen- 
weise nicht ordentlich von der Marksubstanz absetzt, macht sich an manchen 
Stellen eine Auflockerung des Gewebes bemerkbar in einer Linie, welche in 
geringer Entfernung unter der Rindenoberfliiche gelegen ist. 

In dem Hinterhauptslappen erscheint die weisse Substanz grau und ein- 
gesunken, wahrend die Rinde weiss und hart erscheint. 

Es wurden nun einzelne Theile des Gehirns eingebettet und geschnitten, 
und nach vanGieson, Pal undWeigert gefarbt. Wir bemerken gleich, 
dass wegen iiusserer Schwierigkeiten es nicht moglich war, eine vollstandige 
Serie herzustellen, sodass wir einen genauen Ueberblick iiber die Verande- 
rungen im Thalamus opticus nicht geben kiinnen. Wir sind aber im Stande, 
auf Grund zahlreicher Schnitte durch die verschiedensten Theile der Ilemi- 
sphiire eine geniigende Uebersicht iiber die pathologischen Verhiiltnisse 
zu geben. 
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Wir wollen zuniichst das beschreiben, was wir an 4 Schnittrichtungen 
gesehen haben und zwar: 

1. auf einem Schnitt durch den Stirnlappen, 

2. auf einem Schnitt, der den Linsenkern in seiner vollen Breite ge- 
troffen hat, 

3. auf einem Schnitt, der so gefiihrt ist, dass der Nucleus ruber in seinem 
vollen Umfang getroffen ist und 

4. auf einem Schnitt durch den Hinterhauptslappen. 

1. Schnitt durch den Stirnlappen: Der Ventrikel ist ausserordentlich er- 
weitert, der Balken in beiden Hemisphiiren sehr diinn, die Hinde erscheint 
verschmalcrt und in ihr fiillt an den Praparaten oft in grosseren Bezirken der 
Rinde ein heller Saum auf, der sich etwa in der Gegend der kleinen Pyra- 
midenzollen bemerkbar macht. Das Marklager unterhalb der Rinde erscheint 
etwas hell und hebt sich scharf von der dunkel gefarbten Corona radiata ab. 

Die Ganglienzellen der Hirnrinde sind in normalerWeise angeordnet, nur 
sind die Zellen etwas keiner als wie es sonst zu sehen ist. Da eine Fiirbung 
mit Nissl nicht mbglich war, kann iiber den feineren inneren Bau der Zellen 
nichts ausgesagt werdcn. 

Die Markfaserung der Rinde war weniger dicht als wie normal. Nur in 
den NVindungen der Basis des Gehirns erschien die Markfaserung sehr reich, 
sogar dichter als wie im normalen Gehirn. Wahrschcinlich beruhte dieses Aus- 
sehen auf einer Verschmiilerung der ganzen Rinde, ohne dass die Nervenele- 
mcnte zu Grunde gegangen waren. In der Gegend, wo der helle Streifen durch 
die Hirnrinde zog, war entweder nichts als wie eine Auflockerung des Ge- 
webes vorhanden, ohne dass man von einem Untergang der Ganglienzellen 
oder Nervenfasern sprechen konnte, oder aber die Rinde zeigte sich in diesen 
Partien verandert, hauptsiichlich in der Weise, dass ungewohnlich viel Ge¬ 
fasse im Querdurchschnitt oder in der Liingsrichtung getrofTen hervortraten. 
An einzelnen Stellcn in der Tiefe der Furchen waren in der Rinde kleine 
Herdchen bemerkbar, die ebenfalls in der Gegend der kleinen Pyramidenzellen 
auftraten. Die Glia war hier grobmaschig und in den Maschen waren ziemlich 
viel Gliakerne sichtbar. Ganglienzellen und Nervenfasern w'arcn innerhalb 
dieses Bezirkes zu Grunde gegangen. Kornchenzellen waren nicht nachzu- 
weisen. Auch innerhalb dieser Herde traten die Gefasse mehr hervor, ohne 
dass man jedoch starkere Veriinderungen an ihnen nachweisen konnte. Die 
Pia fiber den Windungen erschien etwas verdickt. An einzelnen Stellen war 
die Rinde nach aussen gezogen und man sail dann in der horausgezogenen 
Stelle ein Gefass, w'elches in die Pia iiberging. Das Marklager unter der 
Rinde war bedeutend gelichtet. Innerhalb desselbcn treten mehr Gefasse 
hervor als unter normalen Verhaltnissen sichtbar sind. An einzelnen Ge- 
fiissen bemerkt man eine sehr ausgedehnte Adventitia mit Spaltriiumen. 

2. Schnitt durch die voile Ausbreitung des Linsenkerns. Der Ventrikel 
ist hier sehr enveitert. Der Balken ist diinn und der Fornix der rechten 
Seite ausserordentlich atrophisch, wiihrend der linke eine normale Grosse 
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hat. Die wenigen Fascrn, aus denen der Balken besteld, erscheinen viol 
weniger schwarz gefiirbt, als wie das sehr schon ausgepragte grosse Pro- 
jectionsbiindel, welches aus der inneren Kapsel auf diesem Schnitt zur Kinde 
zieht. Diese lange Bahn hebt sich bier sehr pragnant ab von dem iibri- 
gen Hemispharenmark, welches durchweg sehr licht und wenig gefiirbt er- 
scheint. Einzelne Gobiete des Homispharenmarkes sind dann ganz atrophisch. 
Man sieht hier bei Weigert- und Pal-Farbung anstatt der schwarzen Masse 
eine hello lichte Stelle. Die Kinde zeigt dieselbe Veriinderung, die wir auf 
dem Schnitt durch das Stirnhirn beroits beschrieben haben. Der Linsenkern 
ist gut entwickelt und in seinen drei Gliedern klar und deutlich ausgepragt. 
Anch das Corpus striatum erscheint, obwohl im Ganzen wolil etwas kleiner, 
in seiner Structur nicht veriindert. Das Ammonshorn ist entsprechend der Ge- 
sammtverkleinerung der Hemisphare ebenfalls reducirt. weist aber kcine Ab- 
normitaten auf. 

3. Schnitt, so gefiihrt, dass der Nucleus ruber getrolTen ist: Die starken 
Degenerationen im Marklager nehmen hier zu, insbesondere im Schliifenlappen. 
Balken und Fornix zeigen dieselbe Atrophie wie auf den friiheren Schnitten. 
Auch die Columna fornicis zeigt sich auf der rechten Seite bedeutend diinner, 
als wie auf der linken. 

Der Thalamus ist in seinem ganzen Umfange verkleinert. Auch der 
Nucleus ruber ist rechts kleiner als links. Merkwiirdig ist, dass im Thalamus 
an zwei Stcllen ein ungewbhnlich starkes Biindelchen rechts hervortritt. Die 
Taenia thalami ist rechts sehr viel starker ausgepragt als wie links und dann 
erscheinen dorsalwarts vom Nucleus ruber rechts drei kleine Biindelchen, die 
auf der linken Seite gar nicht sichtbar werden,‘iiber deren Identification wir aber 
zweifelhatt geblieben sind. Der Linsenkern ist auf diesem Schnitt ebensowenig 
veriindert wie auf dem friiheren. t 

4. Schnitt durch den Hinterhanptslappen: Hier sind die Veriinderungen 
am stiirksten ausgepriigt. Das ganze Marklager ist ausserordentlich blass 
und ist durchweg arm an Nervenfasern. Demgegeniiber aber sind die langen 
Bahnen urn den Ventrikel herum gut crhaltcn, d. h. Sehstrahlung, Tapetum 
und Fasciculus longitudinals inferior. Im iibrigen Marklager findct man 
am meisten l’asern noch unmittelbar unter der Rindc. Priift man die fei- 
nere Structur des Marklagers, so ist eben nur ein einfacher Schwund da, 
ohne dass man sonstige erhebliche pathologische Veranderungen findet. Nur 
dass auch hier die Gefiisse ziemlich zahlreich sind und einzelne Gefasse eine 
sehr starke Adventitia mit Spaltriiumen besitzen. Die Kinde ist nun hier 
iiberall ausserordentlich schmal und zeigt eine gewisse Verdichtung der Glia, 
was schon an Priiparaten mit van Gieson’scher Fiirbung dadurch auffallt, 
dass die ganze Kinde einen leichten braunrothen Ton hat. 

Die Ganglienzellen sind etwas Klein und verkiimmert, indessen ist die 
Anordnung der Zellen vollstiindig normal. Die Nervenfasern innerhalb der 
Kinde sind sehr verringert, doch ist ihre Anordnung im Allgemeinen dieselbe 
wie unter normalen Verhiiltnissen. 
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Auffallend ist, dass die erhaltenen Fasern von sebr starkem Kaliber sind. 
Die Tangentialfascrn sind ausserordentlich verandert. Auf diesen Schnitten 
findet man herdartige Veriinderungen in der Ilirnrinde, und 7 ,war von folgen- 
dem Aussehen: 

1. Streckenweise, aber nur sehr vereinzelt, ist die Hirnrinde durch einen 
gewissen Reichtbum an Gefassen und Gliakernen ausgezoichnet, ein Befund, 
der etwas erinnert an die Veranderung der Hirnrinde, die man bei der Para¬ 
lyse sieht, aber wie gesagt, es sind nur ein paar Stellen. 

'2. Sieht man maschige Stellen, in denen die Maschen nur von Glia ge- 
bildet sind. In einzelnen dieser Herde sieht man keine Vermehrung der Glia- 
kerne, wahrend in anderen die Gliakernc zahlreicher sind und auch deutliche 
Spinnenzellen nachgewiesen werden konnen. 

Diese Herde treten nun in der Zone der kleinen Pyramidenzellen auf und 
greifen, wenn sie sich weiter ausdehnen, in die Tiefe der Rinde hinein, nie- 
mals wird die ausserte Rindenschicht von ihnen ergriffcn. Jn dieser findet 
man auch Ganglienzellen und Nervenfasern erhalten, wahrend innerhalb der 
Herde die functionswichtigen Elemente zerstort sind. 

Es wurden dann noch Schnitte angefertigt durch die Vierhiigel, durch 
die Medulla oblongata und das Kleinhirn. Pathologische Veriinderungen sind 
in all diesen Schnitten nicht auffindbar, dagegen ist eine Verkleinerung ge- 
wisser Bestandtheile deutlich erkennbar. Der Bindearm und das Kleinhirn sind 
links bedeutend verkleinert. Auch der Nucleus dentatus links nimmt an dieser 
Atrophie theil. Im Uebrigen sind aber die Verhaltnisse in dem verkleinerten 
Kleinhirn durchaus normal, insbesondere sind die Purkinje’schen Zellen 
deutlich vorhanden. 

Die rechte Pyramids ist kleiner wie die linke und bei Pal und Weigert 
leichter gefarbt. Die Schleife, die Olivenzwischenschicht und auch die Oliven 
zeigen keine Veranderung. 

Das Riickenmark stand uns zur Untersuchung nicht zur Verfiigung. 

Der Befund in dem oben beschriebenen Geliirn ist ausserordentlich 
charakteristisch und eigenartig. W'ir konnten allgemeine diffuse Veriinde¬ 
rungen und localisirte unterscheiden. In dor ganzen rechten Hemi- 
sphiire beobachtet man eine starke Degeneration im Hemisph&renmark 
und eine Verkleinerung der Rinde. Am ausgesprochensten sind die 
Veriinderungen im Hinterkauptslappen. Die Degeneration des Markes 
macht sich bemerkbar durch eine geringe Fiirbbarkeit desselben bei 
Weigert und Pal. Sie ist im Hinterhauptslappen so ausgesprochen, 
dass die Marksubstanz liier auf den Schnitten ganz hell bleibt. Eine 
Vermehrung der Glia oder eine Wucherung von Bindegewebe hat dabei 
nicht stattgefunden, das einzige ist eine gewisse Vermehrung der Ge- 
fasse und vereinzelt eine Wucherung des Adventitialgewebes. Die De¬ 
generation des Hemisphiirenmarkes beschrankt sich aber nur auf die 
unter der Rinde liegenden Gebiete. Die langen Bahnen, die in der 
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inneren Kapsel verlaufenden Projectionsbahnen, die Selistrahlung, der 
Fasciculus longitudinals inferior zeigen wohl eine Verschmalerung, aber 
keine Degeneration, und heben sicli wie scheinbar absichtlich praparirt 
scharf aus dem degenerirten Mark heraus. Die Rinde zeigt, abgesehen 
von den noch spater zu beschreibenden Ver&nderungen, Folgendes: Die 
Ganglienzellenanordnung ist dieselbe wie normal, nur sind die Zellen 
wolil nicht so gross und eutwickelt wie im normalen Hirn. Auch die 
Projections- und Associationsfasern der Rinde sind vorhanden, nur spar- 
licher als sonst. Im Hinterbauptslappen ist die Rinde sehr arm an 
Nervenfasern, und bier macht es entschieden den Eindruck, als ob die 
Glia im Allgemeinen ein dichteres Gefiige hat als normal. Eine un- 
mittelbare Folge der starken Rindenatrophie ist nun eine starke Ver- 
schmalerung des Balkens, die sicli in beiden Hemispharen gleicli- 
massig bemerkbar macht, wilhrend der Fornix nur auf der rechten Seite 
verdunnt ist. Entsprecbend der allgemeinen Atrophie der rechten Hemi- 
spbiire haben nun auch die tiefer gelegenen Theile eine Veranderung 
erfahren. Corpus striatum und Thalamus zeigen eine Verkleinerung, 
okne jcdocli in ilirem Bau bis auf die in der Beschreibung erwahntc 
starke Entwickelung der Taenia thalami und Auftreten ungewdhnlicher 
Biindel dorsal vom Nucleus ruber Ver&nderungen oder Spuren einer 
Degeneration aufzuweisen. Entsprecbend der Atrophie der rechten 
Grosshirnhemispliare ist der Nucleus ruber rechts, linker Bindearm und 
linke Kleinhirnhemisphare verkleinert. Die Schleife zeigt keine Ver¬ 
anderung, ebensowenig Olive und Olivenzwischenscbicbt. Die Pvramiden- 
babn ist auf der rechten Seite verschmalert. 

VVenn wir nun in alien diesen Gehirntheilen nirgends Andeutungen 
einer pathologischen Veranderung linden, so sind wir in der Gebirn- 
rinde ausser den erw&bnten Allgemeinveranderungen Spuren eines krank- 
haften Processes begegnct, die vielleicbt im Stande sind, uns einen Hin- 
weis fur die Entstehung des ganzen Zustandes zu geben. Zunachst ist 
zu bemerken, dass der Schwund in der Markfaserung und in den Rinden- 
elementen nicht ganz gleicbmfissig ist. Einmal ist, wie schon erwiihnt, 
die gauze Affection im Hinterhauptslappen am starksten, und dann findet 
man auch vorn stark veriinderte Windungen neben solchen, die ver- 
lialtnissm&ssig intact sind. Ferner ist Folgendes bemerkenswerth. In 
grossen Partien der Rinde sieht man mitten durch die graue Substanz 
innerhalb der Zone der kleinen Pyramidenzellen bei Betrachtung mit 
blossem Auge einen bellen Streifen ziehen, der auch an den Abbil- 
dungen deutlich hervortritt. Untersucht man diese Partien mit dem 
Mikroskop, so sieht man an manchcn Stelleu dort nichts als ein auf- 
gelockertes Gewebe okne bemerkenswerthc Veranderungen in der Glia 
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oder im Nervengewebe. Man konnte zunachst angesielits eines solchen 
Befundes an ein Kunstproduct denken, allein der gute Hftrtungszustand, 
in dem sich das Gehirn befand, lasst jeden Verdacht dieser Art zuriick- 
weisen. Dieser Verdacht wird aber giinzlich beseitigt durch den Befund 
nierklicher Yeninderungen an anderen Stellen, wo jener Streifen auf- 
tritt, und besonders von Herderkrankungen. An Pr&paraten nacli van 
Gieson fallt gelegentlich innerhalb des Streifens eine starke Rothfarbung 
auf, die sich von der sonstigen Gelbrothfarbung abhebt. Man sieht 
dann an solchen Stellen eine Vennehrung der Gefasse, die in Quer- 
und Langsschnitten zahlreicher als gewbhnlich erscheinen. Das Nerven- 
gewebe aber erscheint nicht wesentlich beriihrt. Endlich aber lindet man 
deutliche Herde von ausgesprochenem Charakter. Ihre Lage ist charakte- 
ristisch; denn sie liegen mit ganz vereinzelten Ausnahmen nur in der Tiefe 
von Furchen. Innerhalb dieser Herde sind die Nervenelemente, Ganglien- 
zellen und Nervenfasern giinzlich zu Grunde gegangen und man tindet 
nichts als ein grobmaschiges Glianetz, welches feine Gliakerne enthalt. 
Indessen ist die Anzahl der Kerne nicht besonders gross, Spinnenzellen 
sind nur selten zu linden und die Gliafasern sind zart, nicht dick und 
derb, wie man dies sonst in sklerotischen Herden lindet. Gefasse 
treten wolil hicr und da in dem Maschengewebe hervor, aber sind 
nicht besonders verandert. Ganz vereinzelt sail man auch Anhaufung 
von Bindegewebe. Die Herde waren entweder sehr klein und be- 
schrankten sich dann auf die Stelle, wo die erwiihnten hellen Streifen 
auftraten, oder sie griffen in die Tiefe bis an die innere Grenze der 
Rinde, stets aber machten sie Halt an dem Rindengebiet, welches un- 
mittelbar unter der Pia liegt. Diese Herde tragen also ganz den Cha¬ 
rakter alter Erweichungsherde, in denen die Kbrnchenzellen langst 
resorbirt sind und nur ein Gliageriist stehen geblieben ist, und ahneln 
in ihrer Lage und Anordnung durchaus Herden, wie wir sie in einem 
Fall von luetischer Erkraukung fanden und genauer beschrieben haben 1 ). 
Als Ursache dieser Erkrankung war ein Verschluss kleinster Rinden- 
gefasse durch luetische Erkraukung der GefSsshaute anzusehen. Nun 
fehlen in dem oben beschriebenen Falle alle Anhaltspunkte fur die An- 
nahme einer luetischen Infection. Dagegen erinnert aber die beschriebene 
Rindenaffection auch an das, was wir in zwei Fallen 2 ) fanden, in denen 
ein Hamatom durch seinen Druck auf die Gehirnrinde eingewirkt hatte, 
einem frischen und einem alten verheilten Fall, und die Hauptbefunde 
in ausgebreiteten Herdbildungen bestanden, welche dieselbe Zone be- 


1) Archiv fur Psych. 28. S. 934. Tafel XVIII, Fig. 1 und 2. 

2) Archiv fur Psych. 30 und 28. S. 949. 
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fallen batten, die auch in deni oben beschriebenen Fall Hauptsitz der 
Verauderung war. Kin wesentlicher Unterschied besteht nur darin, 
dass wir in Fall Fr. nur so geringfiigige Geffissverfinderung feststellen 
konnten und dementsprechend auch eine geringe Betheiligung des Binde- 
gewebes. 

Wie werden wir uns am besten die eigeuartigen Veranderungen 
unseres Falles erklaren kfinnen? Die greifbaren Spuren, welche dieser 
Process hinterlassen hat, deutet auf eine Circulationsstfirung hin. Diese 
hat in der Rinde an einigen Stellen in der Tiefe der Sulci zu einem 
Absterben der Nervensubstanz gefuhrt, an anderen Stellen nur eine Auf- 
lockerung des Gewcbes zur Folge gehabt, die wir uns vielleicht durcli das 
Bestehen eines leichten Oedems nocb in den letzten Lebenszeiten erklaren 
kflnnen. Weiterhin hat dann die Behinderung der Blutversorgung zu einer 
allgemeinen Entwicklungsstorung gefuhrt, zu einer Verkfimnierung der 
Gauglienzellen und zu einer mangelhaften Ausbildung der Markfaserung. 
Der gauze Process hat sich abgespielt innerhalb des Gebiets der kurzen 
und langen Corticalgefiisse. Auch die letzteren rniissen wir wegen der 
Degeneration im Mark als betheiligt ansehen. Die Degeneration im Mark 
kann nicht secundar von der Rindenatrophie ausgegangen sein, da man 
soust auch eine Degeneration der langen Bahnen erwarten miisste. 
Die langen Bahnen sind wohl verkleinert, aber nicht degenerirt. 
Dagegen ist die Verkleinerung des Thalamus, des rothen Kerns, des 
Bindearms links und der entgegengesetzten Kleinhirnhemisphare lcdig- 
lich eine Folgeerscheinung der Rindenatrophie, ebenso die Atrophie des 
Balkens und des gleichseitigen Fornix. Den einseitigen Hydrocephalus 
wird man wohl am besten als Folgezustand der starken Hemispharen- 
atrophie ansehen konnen. 

Kann man somit fiber den Ausgangspunkt des ganzen Processes, 
der zu einer so starken Verkleinerung der einen Hemisphere geffihrt 
hat, nicht in Zweifel sein, so bleibt docli die gauze Art des Processes 
rathselhaft und in Dunkel gehfillt. 

Halten wir nach Fallen Umschau, die eine almliche Verbreitung 
des Processes zeigen, so wurden wir vor alien die Veranderungen her- 
anzuziehen haben, die durcli toxische Einflfisse entstanden sind. So 
besteht eine gewisse Aehnlichkeit zwischen deni Befund in unsereiu 
Falle und deni, den Sibelius 1 ) in einem Fall von Kohlenoxydvergif- 
tung feststellen konnte. Er sail Erweichungsherde in der Hirnrinde. 
die genau so localisirt waren, wie die Herde in unserem Fall und 
konnte, ganz wie wir dies sehen, in der Rinde makroskopisch einen 

1) Zeitschrift fiir klinische Medicin Bd. 49. 
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lielleu Streifen auf grossere Strecken verfolgen, innerhalb (lessen go- 
wisse Veranderungen zu bemerken waren. Er ffihrt diese Verfinderung 
auf eiue Schfidigung kleiner Gefiisse und des Gewebes selbst durch das . 
Gift zuruck und legt auch Werth auf die Betheiligung des Linsenkerns, 
der bei uns intact war. Der wesentlichc Unterschied aber besteht darin, 
dass das Kohlenoxyd, wie das ja auch bei einer Giftwirkung niclit anders 
denkbar ist, beide Hemispharen ergriffen liatte, wahrend in unserem Fall 
die Veranderung nur auf eine Hemisphare beschrankt war. 

Schon erwfihnt haben wir der beiden von uns beschriebenen Falle 1 ), 
in denen Veranderungen in beiden Hinterhauptslappen beobachtet wur- 
den, die in dem frischen Fall als Erweichungsherde in der Hirnrinde in 
charakteristischer Localisation und in dem alten als ausgeheilte Narben- 
herde mit mikroskogryischer Veranderung der Hirnrinde charakterisirt 
waren. In beiden Fallen hat ein Hamatom der Dura mater durch seinen 
Druck die eigenthfiniliche Schadigung der Rinde verschuldet. 

Zwei weitere ahnlichc Befunde, die wir seitdem an Idiotengehirnen 
gemacht haben, beweisen, dass eine solche Drucknekrose durch eiu 
Hamatom, welche nachher zur Ausheilung kommt, keine Selteidieit ist. 

Es ware nun die Frage aufzuwerfen, ob es sich in dem oben beschrie¬ 
benen Fall etwa um ein einseitiges Hamatom gehandelt babe. Leider 
fehlt uns eine Angabe fiber die Beschaffenheit der Dura mater bei der 
Section. An den Schnitten kannten wir nur eine stellenweise leichte 
Verdickung der Pia feststellen. Es muss die Frage nach der Art des 
Processes unentschieden bleiben, bis weitere Veroffentlichungen almlicher 
Falle, namentliche solcher, in denen der Process frischer ist, Licht dar- 
fiber verbreiten. Einstweilen aber konnen wir den Fall einreihen unter 
die Ffille einseitiger Gehirnatrophie, die Mott als Falle corticalen Ur- 
spruugs bezeiclmet hat. 

Uns spielte nun der Zufall einen zweiten Fall von einseitiger Ge¬ 
hirnatrophie in die Hande, der offenbar ganz anders zu beurtheilen ist, 
wie Fall 1, so dass er schon als Vergleichsobject ein besonderes Inter- 
esse darbot. Auch hier ist bedingt durch verschiedene aussere Grfinde 
das Thatsachenmaterial lfickenhaft, aber, was unser Hauptinteresse an- 
betrifft, vollstandig genug. 

II. Clara B., geboren den 28. December 1872, starb am 10. Mai 1901 in 
der epileptischen Anstalt zu Bielefeld. Erbliche Belastung bestand nicht. Die 
Geschwister waren gesund. Im ersten Lebensjahr, angeblich bald nach der 
Impfung, bekam Patientin einen Krampfanl'all, nach dem eine Verkriippelung 
des rechten Armes und Beines zuriickblieb. Die An falle blieben dann zunachst 


1) Archiv fiir Psych. 30 und 28. 
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aus bis zum 7. Lebensjahr und stellten sich dann von Neuem wieder ohne 
Vcranlassung ein. Sie waren zuerst ausserordentlich haufig, es wurden 15An- 
fiille am Tage beobachtet, spiitcr traten Pausen ein, in denen die Kranke frei 
von Anfallen war. 

Wiihrend ihres Anstaltsaufenthaltes wurde eine fortgesetzte Abnahme der 
Geisteskrafte beobachtet, es kam zu Anfallen schwerer und leicliter Form, 
letztere begannen meist mit Spasmen in der rechten Seite, die dann auf den 
iibrigen Kbrper iibergingen. Nach den Anfallen war Patientin oft hochgradig 
erregt und tobsiichtig. Die geistige Intelligenz war sehr gering. Patientin 
vermochte nur wenige Worte zu sprechen, die sich nur auf die nacbsten Be- 
diirfnisse bezogen. 

Es bestand eine Parese der rechten Korperhiilfte. Ober- und Unterarm 
sowie die Hand befanden sich in der charakteristischen spastischen Haltung. 
Der rechte Arm war 1 cm kurzer wie der linke, desgleichen war der Umfang 
geringer. Das rechte Bein war 4 cm kurzer als das linke und maass 2 cm bei 
Messung des Umfanges in der Mitte des Oberschenkels und der Wade. Mit 
der rechten Hand waren noch einige, wenn auch ungeschickte active Bewe- 
gungen miiglich, ebenso mit dem rechten Bein, das beim Gchen nachge- 
schleppt wurde. Die Sehnenreflcxe waren auf der rechten Seite gesteigert, 
die Pupillen waren beiderseits gleich und reagirten auf Lichteinfall wie auf 
Accommodation. 

Patientin starb am 10. Mai 1901 im Alter von 26 1 /,, -lahren an Herz- 
schwache nach abgelaufener Lungenentziindung. Das Gehirn wog frisch 965g. 
In den Lungen waren beiderseits bronchopneumonischc Ilerde nachzuweisen. 

Eine genaue makroskopische Beschreibung des Gehirns ist leider unter- 
blieben, aus der Abbildung aber sieht man doutlich, dass die Atrophic der 
linken Hemisphere hauptsachlich den Stirnlappen betraf, der, wie die Abbildung 
zeigt, ein gutes Stuck kiirzer ist, als wie der rechte Stirnlappen. Der Hintcr- 
hauptslappen links dagegen ragt ebenso weit nach hinten wie der rechte. An 
den Gefassen der Basis liessen sich keine Veranderungen crkennen. Die rechte 
Kleinhirnhemisphare war in ihrem Umfang vermindert, die linke Pyramide 
schmaler als die rechte. Es wurde auch liier das Gehirn in verschiedenen 
Schnitthohen mit den bekannten Methoden untersucht. Wir besitzen Schnitte 
aus dem Stirnhirn, aus der Gegend, wo der Linsenkern seine grbsste Ausbrei- 
tung hat, und aus eincr Hohe, in welcher der Thalamus betroffen ist. Endlich 
besitzen wir Schnitte durch den Ilinterhauptslappen. Da der Befund fast liber¬ 
al 1 derselbe ist, konnen wir die Beschreibung kurz folgendermassen zusammen- 
fassen. 

Irgend welche pathologischen Veranderungen sind weder in der Rinde 
noch im Marklagcr vorhanden. Die ganzc Hemisphiire ist aber besonders im 
Stirnlappen kleiner als die der rechten Seite. Am auffalligsten ist eine ge- 
wisse Schwache der Tangentialfaserschicht. Dabei ist aber bemerkenswerth, 
dass an einzelnen Stellen die Tangentialfasern sehr viel tiefer in der Rinde 
auftreten, als das gewbhnlich der Fall ist. Der Ventrikel ist beiderseits er- 
weitert, links mehr als rechts. Der Balken crscheint nicht atrophirt, ebenso- 
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wenig der Fornix. Der Linsenkern ist von normaler Grosse, dagegen ist das 
Corpus striatum und der Thalamus bedeutend kleiner. Im Corpus striatum 
fallt im inneren Theile, der nach dem Ventrikel zu gelegen ist, oin auffallender 
Reichthum an Nervenfasem auf, die grobe Netze bilden. 

Der Befund entspricht durchaus nicht den normalen Verhaltnissen, da 
wir sonst an dieser Stelle im Corpus striatum nur ganz wenige Nervenfasem 
auffinden kiinnen. Der Befund ist sehr charakteristisch und wird durch die 
nach cinerPbotographie gefertigte Abbildung deutlich wiedergegeben (s. Fig.12). 

Auch im Thalamus sind vielleicht solche Unregelmassigkeiten vorhanden, 
indessen lasst sich hier der Unterschied im Fasernverlauf nicht so drastisch 
nachweisen. 

Im Uebrigen ist noch zu erwiihnen, dass Bindearm und Kleinhirn der 
rechten Seite wiederum verkleinert sind und dass die Pyramide der linken 
Seite ebenfalls an Grosse abgenommen hat. 

Fall 2 zeigt sorait in der linken Hemisphere weiter nichts als eine 
allgemeine Verkleinerung. Es gelingt nicht, irgend welche pathologische 
Veranderung zu finden vvie in F'all 1, koine Herde irgend welcher Art, 
kein Schwund des Nervenmarkes, die den Abbildungen vom crsten Falle 
ein so charakteristisches Geprage giebt. Einzelne Abtheilungen der 
Hemispharen fur sich betrachtet, werden kaum etwas Krankhaftes ver- 
muthen lassen, dagegen der Schnitt durch das ganze Gehirn zeigt, 
dass die ganze Masse der linken Hemisphere reducirt ist und zwar vor- 
wiegend im Stirnlappen. Ich verweise nur auf die Abbildung Fig. 11. 
Zellen und Nervenfaseranordnung zeigt nichts Besonderes. Das einzige, 
was auffiel, war, dass die Tangentialfaserschicht weiter in die Tiefe 
ging, als das gewbhnlich der Fall ist, ohne dass sie indessen dabei 
etwa reicher an Fasern war. Mit der Hemispharenatrophie ging wiedcr 
einher eine Kleinheit der entgegengesctzten Kleinhirnhalfte. Bemerkens- 
werth war nun aber eine eigenthiimliche Brscheinung im Corpus stria¬ 
tum. Abgeseken davon, dass dieses Ganglion im Ganzen kleiner war, 
erkannte, man schon mit blossem Auge in demselben, und zwar vor- 
wiegend in dem Gebiet. welches nach dem Ventrikel zu gelegen ist, 
ein Nervenfasernetz, welches sonst nicht vorhanden ist und auf der an- 
dereu Seite auch fehlt. Der Thalamus ist im Allgemeinen klein, seine 
Nervenfaserschichten sind durftig. Auch beobachtet man bei ilirn, 
namentlich in der Gegend des Nucleus medialis einzelne Unregelmassig- 
keiten in der Anordnung der Nervenfasem, nur dass diese nicht so 
handgreiflich und in die Augen springend sind, vvie im Corpus striatum. 

Die eigenthiimliche Unregelmiissigkeit in der Anordnung und 
Localisation von Nervenfasem, die auf den ersten Blick von den nor¬ 
malen Verhaltnissen abweicht, ist nun unserer Ausicht nach ein Befund, 
der dafur spricht, dass an dieser Stelle ein pathologischer Process ab- 
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oben gegebene Darstellung das eine gezeigt zu haben, dass namlich das 
Vorkommen solcher Irregularitaten auf einen pathologischen Process 
hindeutet, der sicli an eben derselben Stelle friiher abgespielt hat. Wir 
haben also Grund anzunebmen, dass die Befunde, die wir in deni oben 
beschriebenen Fall im Corpus striatum und, wenn auch weniger deut- 
lich, im Thalamus opticus beobachtet haben, darauf hindeuten, dass an 
dieser Stelle vor Zeiten ein pathologischer Process abgelaufen ist, der, 
abgesehen von einer Verschiebung und Zusammenschiebung des Gewebes 
und dadurch bedingten Verlagerung der Nervenfasern, deren Vermeil- 
rung wahrscheinlich nur eine Tauschung ist, zur Heilung gekommen 
war. Im Corpus striatum hatten wir somit den primaren Sitz einer 
Erkrankung zu suchen, die in ihren weiteren Folgen zu einer Verkleine- 
rung des Stirntheiles der Hemispharen gefuhrt hat. Wahrend also das 
Aussehen der Hemispharen von vornherein wohl in diesem Falle zu der 
Annahme berechtigte, es handele sich um eine Hypoplasie, d. h. uni 
ein einfaches Zuriickbleiben in der Entwickelung, wird man auf Grund 
des Befundes im Corpus striatum eher an eine secundare Atrophie der 
Hemispharen denken musscn in Folge der Erkrankung der Basalganglien. 
Ueberhaupt muss der Befund eines solchen Falles dazu anreizen, immer 
da, wo man eine Verkleinerung der Hemispharen, auch eine beidersei- 
tige findet, nicht sich mit dem Begriff der Hypoplasie zu begnugen, 
sondern nachzuforechen, ob nicht in den Basalganglien Spuren einer 
abgelaufenen Erkrankung nachgewiesen werden kbnnen, wodurch ohne 
Weiteres die Schadigung, welche die Hemisphere erlitten hat, als secun¬ 
dare Atrophie zu erklaren ist. Wir wissen durch Monakow von der 
innigen Verbindung zwischen Thalamus und Grosshirnrindo und kbnnen 
uns gut denken, dass, ebenso wie nach Rindenverlust einzclne Theile 
des Thalamus atrophiren, so umgekehrt eine Erkrankung des Thalamus 
eine Beeintrachtigung der Rinde zur Folge hat. Von der Beeinflussung 
welche Corpus striatum, Linsenkern und Rinde auf einander ausiiben, 
wissen wir weniger; aber dass auch hier die Erkrankung des einen 
Theiles auf den Zustand des anderen einwirkt, ist mehr als wahr¬ 
scheinlich. 

Die in unseren beiden Fallen beobachtete Atrophie der andersei- 
tigen Kleinhirnhemisphare ist schon allgemein bckannt und wird jetzt 
stets als secundare Atrophie aufgefasst, weil eben eine Hemisphare des 
Kleinhirns von einer geschadigten Grosshirnhemisphare nicht mehr die 
gewohnten Reize empfangt, die auf dem Wege des Bindearms durch 
den rothen Kern und auf dem W'ege der Briickenbahnen zu ihr hin- 
fliessen, wenn nicht umgekehrt auch die Unmoglichkeit, Reize zu den 
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Grosshirnbemispharen abzugeben, die zugehbrige Kleinhirnhemisphare in 
Mitleidenschaft zieht. 

Die also aus den obigen Betrachtungen hervorgehende Lehrc, bei 
jeder Hypoplasie eines Gehirntheils nach der Moglichkeit einer secun- 
daren Atrophie zu fahnden, giebt jedenfalls den Anreiz, aucli bei den 
Idioten, bei denen man einen allgemeinen Riickstand in der Ausbildung 
beider Hemispharen feststellt, ohne dass pathologische Ver&nderungen 
ihu erkl&reu, nach einer primaren Ver&nderung in den Basalganglien zu for- 
schen, aucli wenn augenfallige Defectbildungen nicht schon von vornherein 
darauf hinweisen, und die Aufmerksamkeit darauf zu richten, ob nicht 
irreguliire Anordnung in der Lage von Ganglienzellen und Nervenfasern 
auf verheilte alte pathologische Processe hiudeuten. Selbstverst&ndlich 
werden bei den niannigfaltigen Ursachen, welclie zu einer Verbildung 
des Gehirns in friihester Entwicklung fuhren kiinnen, dann nur eine 
beschrankte Anzahl von Fallen das Riithsel ihrer Kntstehung enthulien. 

Zum Schluss mochten wir nocli auf das eigenthiimliche Missver- 
haltniss aufmerksain machen, welches zwischen dem Grad der Intelli- 
genz und dem Grad der pathologischen Veranderung besteht. lm 
ersten Fall waren die Veranderungen bedeutend hochgradiger als im 
zweiten, da eine ausgedehnte Degeneration des Marks bestand, die gauze 
rechte Hemisphare bedeutend kleiner war als die linke und der Balken 
in seinein ganzen Verlauf ausserordentlich atrophirt erschien. Trotzdem 
stand offenbar die Intclligenz dieses Individuums bedeutend hoher als 
die der Tragerin des zweiten Gehirns, welches doch nur eine geringe 
Verkleinerung einer Hemisphare aufwies und keine Degeneration zeigte. 
Leider besitzen wir keine Augaben iiber das Gewicht des ersten Ge¬ 
hirns. Es ware moglich, dass eiu grosseres Gewicht der gesammten 
Gchirnmasse die hohere Intelligenz des ersteren Individuums erkliirte. 
Jedenfalls ist aber das Verhaltniss des Intelligenzgrades zu dem Hirn- 
befund eine Sache, die noch der Aufklarung bedarf und es wurde sich 
lohnen, einmal eine Untersuchung daraufhin zu richten, bei welchen Ver¬ 
anderungen die Leistungsfahigkeit am meisten leidet und bei welchen 
Veranderungen noch ein iiberraschendes Mass von Leistungen trotz 
hochgradiger Defecte zuruckbleibt. Einerseits mochte man ja aus Er- 
fahrungen, die man auf Grund von Beobachtungen bei Erkrankuugen des 
erwachsenen Gehirns inacht, schliessen, dass die diffusen Veranderungen 
bei weitem mehr Intelligenzverlust zur Folge haben, wie die lokalen 
Erkrankungen, und dass es sehr in Betracht kommt, ob das Stirnhirn 
in Mitleidenschaft gezogen war oder nicht. Endlich wird es sehr darauf 
ankommen, wie friihzeitig ein krankhafter Process eingegriffeu hat, und 
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wir inochten annehmen, dass derselbe Process rnit derselben Ausbrei- 
tung urn so schwerere Folgen fiir die geistige Entwicklung nach sich 
zieht, je friiher er das Gehirn trifft. Wenn wir in dieser Beziehung 
unsere beiden Gehirne ansehen, so mfichten wir glauben, dass die Kr- 
krankung im ersten Fall in einer spateren Lebensperiode eingesetzt hat, 
wie die ini zweiten Fall, weil das Pyramidenbahnsystem trotz der ver- 
breiterten Rindenaffection verhfiltnissmassig gut erhalten war und weil 
die Abnormitaten in der Faseranordnung im Corpus striatum im zweiten 
Fall jedenfalls auf einen sehr langwierigen Process hindeuten, und die 
abnorme Lagerung der Tangentialfasern in der Hirnrinde obenfalls zu 
den Befunden gehort, die wir als Anoinalien in Folge fruhzeitiger Ent- 
wickelungsstSrung kennen. 

Wir fassen im Folgenden die Ergebnisse unserer Untersuchung 
kurz zusarnmen. 

1. Bei einem halbseitig gel fill m ten Idioten fanden wir einseitige 
Atrophie der rechten Hemisphere als wahrscheinliche Folge einer Cir- 
culationsstOrung in den kurzen und langen Corticalgefiissen. Wir fan¬ 
den drei Grade der Erkrankung, Herde mit grobmaschigem Glianetz, 
Partien mit Vermehrung und Verdickung des C'apillarnetzes und end- 
lich blosse Lockerung des Gewebes: Die langen Batmen waren gegen- 
uber den kurzen Associationsbahnen gut erhalten. An die rechtsseitige 
Hemispharenatrophie mit starkem Hydrocephalus hat sich eine Atrophie 
des rechten Nucleus ruber, des linken Bindearms und der linken Klein- 
hirnhemisphiire angeschlessen. 

2. Bei einer Idiotin mit rechtsseitiger Hemiplegie fand sich eine 
Verkleinerung der linken Hemisphare vorwiegend im Stirnlappen. Die 
Hemisphare zeigte keine Atrophie, nur eine nllgemeine Verkleinerung 
der Substanz. In der Hirnrinde waren die Tangentialfasern abnorm tief 
gelagert. Wahrscheinlich handelt es sich in diescm Fall urn eine pri- 
rnare Erkrankung der Basalganglien speciell des Corpus striatum, denn 
hier fand sich ein abnormes Auftreten von Nervenfasernetzen an einer 
Stelle, wo Nervenfasern sonst sehr sparlich sind. Diese lrregularitat 
der Nervenfasern ist wahrscheinlich das Anzeichen eines abgelaufenen 
ausgeheilten pathologischen Processes. 


Erklarung der Ahhildmigen (TalVl 1 und II). 

Figur 1. Fall Fr. Gehirn von oben gesehen. 

Figur 2. Fall Fr. Gehirn von der Basis betrachtet. 

Archi« f. PsycUiatrie. Bd. 40. Heft 1. 
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Figur 3. Fall Fr. Schnitt durch das Stirnhirn. Man sieht an vielen 
Stellen deutlich einen hellen Saurn, der durch die Rinde zieht, besonders im 
oberen Theil des Stirnlappens. 

Figur 4. Fall Fr. Starke Degeneration des Hemispharenmarks, wahrend 
die langen Bahnen erhalten sind, ungewohnlich starke Taenia thalami. z Bun- 
del dorsal vom Nucleus ruber, die man im normalen Praparat nicht sieht. 

Figur 5. Fall Fr. Schnitt durch den Hinterhauptslappen. Hochgradige 
Atrophie des Hemispharenmarks. 

Figur 6. Fall Fr. Rindenherde in stiirkerer Vergrosserung aus dem 
Schnitt, den Figur 5 darstellt. 

Figur 7. Fall Fr. Schnitt durch die Brucke und Kleinhirn. Links Klein- 
hirn und Bindearm verkleinert, rechts Pyramiden. 

Figur 8. Fall Fr. Schnitt durch Medulla oblongata und Kleinhirn. 
Linke Kleinhirnhemisphare, Nucleus dentatus und rechte Pyramide verkleinert. 

Figur 9. Fall B. Gehirn von oben gesehen. 

Figur 10. Fall B. Gehirn von der Basis betrachtet. 

Figur 11. Fall B. Schnitt durch das Stirnhirn. Im Corpus striatum 
anormales Auftreten von Nervenfasernetzen. 

Figur 12. Fall B. Linkes Corpus striatum bei starker Vergrosserung. 
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Ueber periodische Paranoia und die Entstehung 
tier paranoischen Wahnideen. 

Von 

Dr. Gierlich, 

N'ervcnarzt in Wiesbaden. 

Die Paranoia ziihlt uuleugbar zu den actuellsten Fragen des psychia- 
trischen Forschungsgebietes. Nach mehreren Richtungen gilt es die 
fruheren Anschauungen zu priifen und zu modificiren, eininal in Bezug 
auf die ursachlichen Momente, die bei vbllig klarem Sensoriura und 
Fehlen melaneholischer und maniakalischer Stimmungsanomalien das 
Auftreten primitrer Wahnideen ermbglichen, und zweitens in Riicksicht 
auf Verlauf und Prognose der Erkrankung. 

Betreffs der Aetiologie steben sich zwei Ansichten ziemlich schroff 
gegenuber. Seit C. Westphal ini Jahre 1870 auf der Naturforscher- 
versammlung in Magdeburg seinen Standpunkt dahin prAcisirt hatte, 
dass die Paranoia bedingt sei durch abnorme VorgSnge in der SphAre 
der Vorstellungen, die Stimmungen und Gefiihle dagegen nur abhAngig 
seien von dem Inhalt dieser Vorstellungen und in der F^ntwickelung der 
krankhaften psychischen Erscheinungen keine Rolle spielten, — blieb 
"diese Ansicht lange die herrschende und unangefochten. Als Cramer 
im Jahre 1894 in der Berliner Psychiatrischen Gesellschaft ganz im Sinne 
W estphal s die Paranoiafrago zur Spraehe brachte und die Paranoia als 
reine Verstandespsychose den affectiven gegeniiberstellte, kamen in der 
Debatte bereits Zweifler zu GehOr (Moeli), die auch den Affeeten eine 
Mitwirkung beim Zustandekonimen der Paranoia zuspracken. 

In der Folge erwAhnt Neisser 1 ) die Bedeutung, die Aflfecte auf 
Eigenbeziehungen ausuben. Friedmann 2 ) weist den Affeeten bei der 

1) Neisser, Paranoia und Schwachsinn. Allgem. Zeitschr. fiir Psych. 
Bd. 53. S. 241. 

2) Friedmann, Ueber den Walin. Wiesbaden. 1904. 
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Entstehung der Wabnideen eine besondere Hollo, wenn auch nicht die 
ausschlaggebende zu, Wernicke') schildert den Einfluss der Affecte 
auf die Bildung iibervverthiger Ideen, H itizig 1 2 ) erinnert an die Thatsache, 
dass Jeder aus der taglichen Erfakrung den ausserordentlichen Einfluss 
der Affecte auf die Entstehung der Beziehungen zu indifferenten Vor- 
gangen der Aussenwelt kennt, desgleichen treten Tiling 3 ) nnd Stfir- 
ring 4 ) Boch fur die Bedeutung der Affecte im Beginn der Wahnbildung 
ein und in jiingster Zeit hat Speckt 5 6 ), dem Bresler 8 ) sich anschliesst, 
dann in noch iiberzeugenderer Weise Margulies 7 ), gestiitzt auf viel- 
seitige Erfahrung, in geistreiclien Ausfiihrungen den Bewdis zu erbringen 
gesucht, dass bei der Paranoia das Gefiihlsleben primar ergriffen sei 
und einzig aus dieser Grundlage heraus sicli das eigenartige Bild der 
Krankheit eutwickle. Abvveichende Kritik an diesen Ansichten iiben 
Bleuler 8 ) und Berze 9 ). 

Gleichzeitig mit diesen Untersuchungen iiber die Entstehungsursache 
der Paranoia kam die altlier^ebrachte Lehre von dem infausten Aus- 
gange, der von Verfolgungswahn langsam zum Grbssenwahn und schliess- 
lich zum BlOdsinn seinen Weg nimmt, arg in’s Schwanken. So be- 
schrieb u. A. Friedmann 10 ) mehrere Fiille milde und kurz verlaufender 
Wahnformen mit Ausgang in Heilung, wenn auch die Krankheitseinsicht 
bei alien nicht eine absolute war. Auch Marguligs tlieilt drei Fiille 
(1. c. p. 281 und 286) von in Heilung iibergegangener Paranoiaerkran- 
kung mit, bei denen voile Krankheitseinsicht sich wahrend der Dauer 
der weiteren Beobachtung vollstiindig erhielt. 

1) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie in klinischen Vorlesungen. 
Leipzig 1900. 

2) llitzig, Ueber den (^uerulantenwahnsinn. Leipzig 1895. 

3) Tiling, Zur Paranoiafrage. Psych. Wochenschr. 1902. 

4) Stbrrig, Vorlesungen iiber Psycho-Pathologie. Leipzig 1900. 

5) Specht, Ueber den pathologischen AfTect in der chronischen Para¬ 
noia. 1901. 

6) Bresler, Zur Paranoiafrage. Psychiatr. Wochenschr. 1901. Bd. 3. 
S. 170. 

7) Margulies, Die primare Bedeutung der Affecte im ersten Stadium 
der Paranoia. Monatsschr. fiir Psychiatrie nnd Neurologie. 1901. Bd. 10. 
S. 265. 

8) Bleuler, Zur Genese der paranoischen Wahnideen. Psych. Wochen¬ 
schr. 1901. Bd. 3. S. 254. 

9) Berze, Ueber das Primarsymptom der Paranoia. Halle 1903. 

10) Friedmann, Zur Kenntniss und zum Verstandniss milder und kurz 
verlaufender Wahnformen. Neurol. Centralbl. 1895. S. 448. 
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Ausserdem hat cine Reihe von Autoren— Mendel 1 2 ) Meschede 8 ), 
Gianelli 3 ), Kausch 4 ), Bechterew 5 ), Ziehen 6 ), Hamilton 7 )— F&lle 
von periodisch auftrctender Paranoia mit absolut freicn Intervallen und 
vollkommener Krankheitseinsicht beobachtet. 

Wie schon Friedmann hervorhebt, kornmen die leichteren Falle 
meist nicht in die Irrenanstalten, werden daher ihrer Natur nacli oft 
verkannt, nicht recht gedcutet und scheinen somit viel weniger zahlreich 
als sie in der That sind. Gerade diese Falle aber, bei denen unter 
Umstanden die Beobachtung auch der initialen Symptome cine ungemein 
gunstige sein wird, lasseu fiber die zur Discussion stehenden Fragen 
der Prognose und Aetiologie systematisirter Wahnbildungen erst ein 
eingehendes Studium zu. 

Ich verfuge fiber drei Krankengeschichten, die hierher gehOren. Die 
Patienten befinden sich mehrere Jahre in meiner Beobachtung und wenig- 
stens zwei Anfalle und zwei vOllig freie Intervalle habe ich bei Jedem 
auf’s Kingehendste beobachten kfinnen. 

Fall I. Journ.-Nr. 12. Anamnese und Statusaufnahme am 24. Januar 1896. 
Herr X., 50 Jahre alt, hoher Regierungsbeamter, verheirathet seit 19 Jahren. 
Zwei Kinder von 17 und 14 Jahren. Frau gesund, machte keinen Abort durch. 
Patient stammt aus nervoser Familie; sowohl Mutter wie namentlich der Vater 
sollen bochgradig neurasthenisch gewesen sein. Mutter starb an acutem inneren 
Leiden, Vater angeblich an einem Riickenmarksleiden. In der Familie des 
Yaters zwei Falle von Geistesstorung. Niiheres unbekannt. 

Die Geburt des Patienten soli normal verlaufen sein. Patient absolvirte 
das humanistische Gymnasium und wandte sich der Regierungscarriere zu. 
Das Lernen fiel ihm nicht lcicht, namentlich mit Mathematik hatte er viele 
Miihe, dagegen zeigte der Patient von friih auf einen ungewohnlichen Ehrgeiz. 
Er lebte angeblich stets ziemlich solide, war gegen Alkohol (Kneipen) sehr 


1) Mendel, Ein Beitrag zur Lehre von den periodischen Psychosen. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 44. S. 617. 

2) Meschede, Paranoia periodica. XIII. Internationaler Med. Congr. 
Paris 1900. 

3) Gianelli, Sulla cosi delta paranoia acuta periodica. Rivista speri- 
mental. di freniatria etc. 1898. Dec. Bd. 24. p. 612. 

4) Kausch, Ein Beitrag zur Kenntniss dor periodischen Paranoia. Arch, 
f. Psych. Bd. 24. S. 924. 

5) Bechterew, Ueber periodische acute Paranoia. Monatsschrift fur 
Psych, und Neurol. Bd. 5. S. 321. 

6) Ziehen, Eine neue Form der periodischen Psychosen. Monatsschr. 
fiir Psych, und Neurol. Bd. 3. S. 30. 

7) Hamilton, Insanity in connection with disease of the ductless glands 

Med. Record. 1900. April, p. 593. 
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Dr. Gierlich, 

wenig resistent. Audi im Rauchen war er massig. Die Laufbahn vollzog sich 
in der iiblichen Weise. Nur einmal, vor ca. einem .lahre, wurde Patient bei 
der Befdrderung zum Oberregierungsrath iibergangen, was ihn sehr granite. 
Patient war von jeher, nainentlich nach liingereni Arbeiten, oft Tage lang matt, 
leicht erregbar, klagte viel iiber Verstopfung, sonst zeigte er nie eine emste 
Stbrung des Allgemeinbelindens. 

Seit Mitte October, nach der Riickkehr von einer Monate langen, an- 
strengenden Reise zum Zweck der Ausmusterung von Rekruten, die mit un- 
regelmassigem Leben und schlechtem Quartier vielfach verbunden war, klagte 
Patient iiber mangelnden Schlaf, Mattigkeit, eingenommenen Kopf, Appetit- 
losigkeit, trage Verdauung, die 2—3 Tage aussetzt, Schreckhaftigkeit, Ge- 
reiztheit, stiindige Unruhe. Dabei vcrsieht er seinen Dienst prompt, wenn auch 
mit Anstrengung aller Willcnskraft, und hat zudem noch cinen Vorgesetzten 
zu vertreten. 

Er zeigte in letzter Zeit ein sonst nicht gekanntes Misstrauen gegen seine 
I'mgebung, aber ohne sichtbare Stimmungsanoinalie, und sein Benehmen ist 
vollig correct. Vor 14 Tagcn ausserte er dann zum ersten Male Wahnideen 
zu seiner Frau: Er glaubte, missliebig geworden zu sein, und man wolle ihn 
aus seiner Stellung verdriingen, wahrend thatsachlich das Gegentheil der Fall 
ist. Zudem habe er zu seinem Ungliick die Gattin eines Collegen und zwar 
desjenigen, der ihm in der Beforderung vorgezogen wurde, compromittirt. Er 
habe sie vor einigen Wochen* in einer Gcsellschaft, obwohl unbeabsichtigt, 
lange Zeit angeschaut; das sei bemerkt worden, und nun habe er die Frau 
blossgestellt und sich nnmoglich gemacht. Der Gatte obiger Dame, der sich 
nach und nach mit einem ganzen Complott umgiebt, wolle ihn nun aus Stadt 
und Stellung vertreiben und vernichten. Patient macht der betrefTenden Dame 
einen Besuch, urn ihre Verzeihung zu erbitten. Diese weiss natiirlich gar nicht, 
was er will. Dann reicht er zweimal sein Abschiedsgesuch ein, was beide Male 
vom Priisidenten in huldvollster Weise nicht bewilligt wird. Zu guterletzt 
erklart er seiner Frau, dass er nicht mehr mit ihr leben kbnne, da er auch sie 
compromittirt habe, er miisse ihr Genugthuung verschafTen und die Scheidung 
einleiten. 

Status: Patient steckt ganz in seinen Wahnideen drin, iiusscrt dieselben 
in obiger Form mit grosser Lebhaftigkeit. Er miisse ins Ausland, die Polizei 
kbnne jeden Augenblick kommen, ihn zu verhaften. Ein ganzes Heer von 
Widersachern sei an der Arbeit gegen ihn, auch seine Frau sei jetzt im Com¬ 
plott. Dabei ist Patient fiber Zeit, Ort, Umgobung vollstiindig orientirt. Krank- 
hafte Heiterkeit oder depressive Stimmung und psychomotorische Hemmung 
ist nie beobachtet, besteht auch jetzt nicht. Die oinzige Stimmungsanomalie 
ist neben starkem Misstrauen eine grosse Zornmfithigkeit. Letztere steht in 
director Parallele zu den Wahnideen und ist ganz durch dieselben bedingt. 
Fur Hallucinationen und Illusionen fehlt jedes Anzeichen, sie sind im ganzen 
Krankheitsverlaufe nie zur Beobachtung gekommen. 

Die korperlicheUntersuchung ergiebt: GrosserMannmit kriiftigem Knochen- 
system, stark abgemagert. Er soli 15 Pfund in den letzten Monaten verloren 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber periodische Paranoia und die Entstehung der paran. Wahnideen. 23 


haben. SchlafTe Ziige, im Gesicht fallt cine starkere Ausbildung der linken 
Halfte auf gegen die rechte, namentlich auch des Stirnhockers. Am Schadel 
keine Abnormitat. Iloher spitzer Gaumen, kleine Ohren, Andeutung von 
Ilenkelohr. Die Sehnenreflexe an Armen und Beinen lebhaft, Hautrellexe nor¬ 
mal, Sensibilitat, Motilitat ohne Storung. Pupillen gleich, etwas unter Mittel- 
weite, Reaction auf Licht, Convergenz und Accommodation prompt und aus- 
giebig. Augenhintergrund normal. Innere Organe ohne Befund. Im Urin kein 
Eiweiss, kein Zucker, keine Phosphaturie, keine harnsaure Diathese. 

Der Zustand blieb noch 9 Tage auf dieser Hbhe. Patient hat absolut 
kein Krankheitsbewusstsein fiir seine Wahnvorstellungen. Hallucinationen und 
lllusionen sind trotz peinlichster Forschung und Beobachtung in dieser Rich- 
lung nicht zu ermitteln. Dann geht der ganze bedrohliche Zustand ziemlich 
briisk zuriick. Patient lasst iiber die eine oder andere Wahnvorstellung mit 
sich reden, er iangt wenigstens an zu discutiren, die Zornmiithigkeit liisst nach, 
und nach weiteren 3—4 Tagen zeigt Patient vollige Krankheitseinsicht, zu- 
gleich mit dem Eintreffen eines liebenswiirdigen Briefes von Seiten des Prasi- 
denten. Patient ist sich des Wahnhaften seiner Ideen voll bewusst, er erinnert 
sich aller Einzelheiten. Amnesie besteht nicht. Er weiss selbst nicht, wie er 
zu diesen wahnhaften Annahmen gekommen ist; auch jetzt finden sich fur 
Hallucinationen und lllusionen wahrend des Anfalles keine Anhaltspunkte. 
Das Kbrpergewicht, welches schon angestiegen war, erhob sich bald zurNorm, 
das Allgemeinbefinden besserte sich zusehends; Patient nimmt nach einigen 
Wochen seine Berufsthaligkeit wieder auf und hat sie in aller Frischo durch- 
gefuhrt bis zum Herbst 1896. 

Von der iiblichen anstrengenden Dienstreise zuriickgekehrt, zeigten sich 
nun wieder die Storungen allgemein nervoser Natur: Mattigkeit, Kopfschmerz, 
schlechter Schlaf, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Unruho, Gereiztheit. Ende 
November entwickelt Patient nun wieder ohne jede maniakalischen oder melan- 
cholischen Vorboten dieselben Wahnideen wie im Jahre zuvor. Der Anfall 
stieg schnell zur friiheren Hohe. Das Complott war wieder an der Arbeit unter 
Leitung des Ehegatten der betrefTonden Dame. Man wolle ihn urn die Stellung 
bringen und vernichtcn. Patient reicht wieder, um die Verfolger Ios zu werden, 
Abschiedsgesuche ein, denen wie damals nicht gew r illfahrt wurde. Er konne 
mit der Frau nicht mehr leben, habe sie allzusehr compromittirt, er leitct die 
Scheidung ein. Wiederum starke Gewichtsabnahme. Eine schnelle Entfernung 
aus der Umgebung bceinflusst den Anfall so giinstig, dass nach vierwbchent- 
lichem Bestehen der Verfolgungsideen innerhalb 3—4 Tagen ziemlich briisk 
die Aufhellung eintrat und Patient voile Einsicht in das Wahnsystem seiner 
Ideen hatte, ohne die geringste Amnesie und ohne selbst irgend zu begreifen, 
wie er zu den Ideen gekommen sei. Hallucinationen und lllusionen dauernd 
riicht nachzuweisen. Patient versah bald seine Obliegenheiten wieder in alter 
Weise. 

Im Sommer 1897 lasst er sich auf seiner Dienstreise vertreten, nimmt im 
Herbst liingeren Urlaub, den er im Gebirge verbringt. Nervose Unruhe und 
Wahnideen werden nicht beobachtet. Weihnachten kehrt Patient zuriick. Pa- 
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tient fiihlto sich nun so wohl, dass er nicht zu bewegen war, die strapaziose 
Dienstreise zur Ausmusterung der Rekruten im Sommer 1898, die mit seinem 
Ressort eng verbunden ist, aufzugeben, und so kehren 1898 im Herbst nacli 
initialen allgemeinen nervosen Storungen genau wie in den friiheren Jahren 
auch die Wahnideen zuriick. Er war wie damals einige Zeit ganz in sich ge- 
kehrt und riickte dann pldtzlich mit den Ideen hervor. Das Complott mit dem 
Ehemann der coinpromittirten Dame an der Spitze war wieder in voller Thiitig- 
keit, urn ilin zu vernichten, ihn um Stellung und Ehre zu bringen. Abschieds- 
gesuche wurden wieder eingereicht und die Ehescheidung vorbereitet, um 
seiner beleidigten Frau Suhne zu gewiihrcn. Schleunige Entfernung von Hause 
und kurgemjisse Beeinflussung liessen nach ca. 3 Wochen die Wahnideen be- 
reits zuriicktreten und nach weiteren 3—4 Tagen hatto Patient voile lvrank- 
heitseinsicht. Amnesie bestand nicht, fiir Ifallucinationen und illusioniire Aus- 
legungen fehlt jeder Anhaltspunkt. Auch ist nicht einzusehen, weshalb Pa¬ 
tient in freien Zeiten dissimuliren sollte; das ist wohl vollig auszuschliessen. 
In den freien Intervallen verkehrte er iibrigens mit der bewussten Gemahlin 
seines Collegen ohne Befangenheit und gab auf Befragen an, dass er sich der 
Dame gegeniiber nicht beklommen fable. 

Im Sommer 1899 war Patient beroits kdrperlich erkrankt und behindert 
im Dienst. Verfolgungsideen wurden nicht beobaohtot. Patient starb 1900 an 
Carcinom, das wahrscheinlich von der Blase ausging. 

Der somatische Nervenstatus blieb stets der gleiche. Pupillen, Re¬ 
lieve, Scnsibilitat, Motilitiit waren ohne Storung. Eine reactive Hyperthymic 
zeigte sich nie. Patient war frei von pathologischen Schwankungen des Ge- 
miithslebens, die Intelligenz des Patienten hatte in keinem bemerkbaren Grade 
nachgelassen, im Gegentheil hat Patient die Obliegenheiten seiner Stellung 
stets prompt erfiillt. 

Fall II. Journ.-No. 36. Anamnese- und Statusaufnahme am 17. April 
1896. Herr X., 35 Jahre alt, Kaufmann, verheirathet seit zwci Jahren, ohne 
Kinder, Ehefrau gesund, machte keinen Abort durch. Patient stamint aus be- 
lasteterFamilie. Vaterstand wegen chronischerconstitutioneller Verstimmung mit 
Zwangsideen in meiner Behandlung. Der Zustand des Vaters soli im Anfang 
des Eholebens, als er mit dem Erwerb schwer kiimpfen musste (zur Zeit der 
Zeugung des Patienten) noch starker gewesen sein. Zwei Briider des Vaters 
hochgradig nervos. Einer davon Sonderlingsnatur. Eine jiingcre Schwester des 
Patienten soil hysterisch sein. 

Die Geburt ging anschcinend normal von Stattcn. Patient bcsuchte die 
Kealschule bis zur Erlangung des Roifezeugnisses, war dann an den Unter- 
nehmungen seines Vaters betheiligt. Das Lernen ging im Ganzen leidlich. Pa¬ 
tient musste einmal die Klasse wiederholen. Er giebt an, dass er Alles, was 
mit dem Gediichtniss zusammenhing, wie Sprachen und Geschichte, ziemlich 
leicht bewiiltigte, Denken in abstracten Begriffen fiel ihm sehr schwer. Er 
lernto manche Lehrsiitze mechanisch auswendig. Er wurde nicht zum Militar 
eingestellt, angeblich wegen Anlage zum Plattfuss. Patient machte friih einen 
solbststiindigen Eindruck, verrieth grossen Ehrgeiz. Aber bei Allem, was er 
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unternahm, war er hastig und schnell. Er zeigte psychisch keine Abnormitaten, 
specielI keine Stimmungsanomalien. Er lebte nie ausschweifend, war gegen 
Alkohol wenig resistent, niuchte 2—SCigarren arnTago; Verkchr mit Miidchen 
pflog er in massiger Weise. 

Mit 26 Jahren iibertrug ihm der Vater eine Sagemiihle grosseren Stiles, 
die durch fremde Vorwaltung sehr hernntergekommen war. Patient stiirzte sich 
mit Uebereifer in die neue Thatigkeit und hat das Geschaft zu grosser Bliithe 
and Rentabilitat gebracht. Er zeigte sich als Kaufmann gewandt, war stets 
niichtern und ist in seiner Vaterstadt sehr geachtet. Mit 33 Jahren heirathete 
Patient aus reiner gegenseitiger Neigung. Geld wurde von der Ehefrau nicht 
eingebracht. Die Ehe ist eine vollig gliickliche, die Ehefrau von weichem hin- 
gebendem Charakter und gleichmiissig hoiteren Gemiiths. 

Dieses gute Einvernehmcn wurde jungst ohne iiusseren Grund aufs Em- 
pfindlichste gestort. Zu Anfang jeden Jahres muss Patient Wiilder zur Abhol- 
zung in grossem Umfange auf Auctionen ersteigern und von dem gutcn Ge- 
lingen dieser Einkaufe hlingt das Geschaft des Jahres wesentlich ab. Patient 
ist dann viel unterwegs, nimmt unregelmassig seine Nahrung und hat unge- 
niigende Nachtruhe. Er klagte viel iiber Kopfdruck, Mangel an Appetit, Ver- 
stopfung und war sehr leicht erregbar und gereizt, hastig und unruhig. Er 
kam dann seiner Frau nicht mehr mit der gewohnten OfTenheit entgegen, hielt 
sich zuruck, wurde still und in sich verschlossen. Vor zelui Tagen iiberschiit- 
tete Patient seine Frau unvermittelt mit den heftigsten Eifersuchts- und Be- 
eintrachtigungsideen. „Die Frau vernachlassige ihn, absichtlich und bewusst 
mache sie alles falsch, halte es mit anderen Mannern, ziehe Jeden ihm vor, 
sei seiner iiberdriissig. wolle ihn aus dem Leben schaffen, es gehe ihr nur um 
sein Geld, deshalb nur habe sie ihn geheirathet. u Patient ist seinen Wahn- 
ideen entsprechend aufs grobste verletzend gegen seine Frau, iiberhauft sie mit 
den heftigsten Vorwiirfen, sie habe nie Neigung zu ihm gehabt, ihn nur des 
Geldes wegen geheirathet etc. Ivein Bitten und Flehen der Frau hilft. Patient 
ist in ausserst zornmiithiger Stimmung und namentlich Widerspruch reizt ihn 
aufs Heftigste. Er spuckt vor seiner Frau achselzuckend aus, kehrt sich nicht 
an anwesende Damen und Herren. Einmal kam es zu Thatlichkeiten, so dass 
die Frau in steter Angst lebt und einige Male Nachts zu ihren Verwandten 
fliehen musste. Die Mahlzeiten nimmt Patient ausser dem Hause, isst er zu 
Hause, so zwingt er die Frau, vor seinen Augen Alles zu kosten. 

Status: Patient ist voll beherrscht von seinen Eifersuchtsidecn gegen 
seine Frau, keiner Einsicht zugiingig, aussert dieselben in obigem Umfange 
lebhaft und ist aufs Aeusserste gereizt. Als die Frau versuchen will ihn zu 
uberzeugen, wahrt er sie unsanft ab, und spuckt ihr aufs Kleid. Dabei ist Pat. 
fiber Ort, Zeit, Personen, Umgebung auf ! s Beste orientirt. Er benimmt sich, 
abgesehen von seinen Wahnideen, vollig geordnet. Von Hallucinationen oder 
illusionaren Auslegungen ist nichts zu ermitteln und wahrzunehmen. Eine 
Aenderung der Stimmungslage in abnorme Heiterkeit oder Traurigkeit besteht 
nicht, kam auch nie zur Beobachtung. Von Alkoholismus ist keine Rede. 

Korperlich prasentirt sich Patient als ein mittelgrosser Mann mit zartem 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



26 


Dr. Gierlich, 


Knoohenbau und enger Brust. Brustkorb auffallend lang, keinc Hiihnerbrust, 
kurze tliehende Stirn und auffallende Ausbildung und Vorwolbung der Hinter- 
bauptschuppe, die Nahte gut fiihlbar. Dolichocephale. Ohren gross und ab- 
stehend, ohne Missverhaltniss. Facialis in Ruhe beidersoits gleich innervirt, 
bei mimischer Bewcgung links auffallend mehr wie rechts. Goringer Grad von 
Blepharoclonie, Pupillen gleich, mittelweit, Reaction auf Licht, Convergenz 
und Accommodation prompt, h'ein Nystagmus, kcin Hippus oder Augenmuskel- 
storung. Augenhintergrund normal. Sehnenrellexe an Armen und Beinen leb- 
haft, kcin Fussclonus, Hautreflexe normal. Sensibilitiit, Motilitat in Ordnung, 
keine Sprachstbrung, kein auffallender Tremor, Herz normal, Puls 78 Schlage, 
gleichmassig voll und weich. 1m Urin kein Eiweiss oder Zucker. Innere 
Organe oline Befund, beiderseits Plattfuss geringen Grades. 

Aclit Tage blieb der Zustand noch auf dieser llohe, dann wurde Patient 
ruhiger im Aeussern seiner Walinideen. Er 1 iess fiber dieselben wenigstens 
sich in Disput ein und verhielt sich nicht mehr so absolut ablehnend. In ca. 
3—4 Tagen trat dann vollige Krankheitseinsicht ein. Er sicht das NVahnhafte 
jetzt ein, schamt sich furchtbar seines Benehmens, weiss nicht, was ihn zu 
diesen ldeen getrieben hat und sucht nach Kriiften sein Unrecht gegen seine 
Frau gut zu machen. Auch hier war wahrend des Anfalles eine Reduction des 
Kbrpergewichtes und zwar urn 10 Pfund eingetreten, die nun bald wieder ein- 
geholt wurden. Patient hat keine Amnesie, weiss im Gegentheil iiber jede 
Einzelheit wahrend des Anfalles auf das Genaueste Bescheid und dieses Be- 
wusstsoin ist ihm selir peinlich. Auch jetzt ist iiber Hallucinationen und lllu- 
sionen nichts zuermitteln. Reactive Veranderungon dor Gemiithslage existirten 
nicht, die Stimmung ist eine vollig normale, den Verhiiltnisscn entsprechende 
nicht krankhaft gehoben oder gedriickt. Die Zornmiithigkeit verlor sich mit 
den Walinideen. Ein Intelligenzdefect ist ausgeschlossen. Patient fiihlt sich 
bald vollstiindig wolil. Im Herbst des Jahres 1896 sollen wieder Andcutungen 
obigen Zustandes vorhanden gewesen sein, die dann durch eine Reise in den 
Siiden, welche ohnehin projectirt war, coupirt wurden. Patient glaubte in 
Folge der Erholung sich nun gefeit, stiirzte sich noch in agitatorische poli- 
tische Thatigkeit und besuchte gegen Anfang des Friihjahrs 1897 wiederuin 
die Holzauctionen. 

Bald kehrten die allgemeinen ncrvosen Klagcn zuriick: Nervose Ab- 
spannung, Kopfdruck, Eingenommensein, Mangel an Appetit, triige Verdauung, 
Unruhe, Gereiztheit. Patient wurde bald dauernd missgestimmt und zeigte 
wieder Aenderung im Wesen der Frau gegeniiber. Ehe die geiingstigte Gattin 
eine Entfernung vomGeschaft durchsetzte, traten die friiheren Eifersuchtsideen 
in alter Heftigkeit wieder hervor. Ich fand den Patienten ganzlich in seinen 
friiheren Wahnideen befangen. Er iiberschiittete die Frau mit den scheuss- 
lichsten Vorwiirfen, bezichtigte sie der ehelichen Untreue, der absichtlichen 
Vernachlassigung; sie habe ihn nur geheirathet, urn versorgt zu sein, will ihn 
aus dem Leben schaffen, trachtet nur nach seinern Geld. Er aussert die ldeen 
lebhaft, ist einer Belehrung absolut unzuganglich, wird beim Versuch einer 
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solchen ganz erregt, wirft der Frau verachtliche Blicke und Gesten zu, speit 
vor ihr aus und es kommt auch wieder zu Thatlichkeiten. 

Ausser Zornmiithigkeit und Erregtheit im Sinne seiner Wahnideen ist 
eine krankhafte Gemiithslage nicht vorhanden, noch besteht ini Ablauf der 
psychischen Functionen eine Erleichterung oder Henimung. Patient ist weder 
besonders heiter noch deprimirt. Biiderbehandlung und, falls nothig, Sulfonal 
brachte eine Verkiirzung des Anfalies gegen friiher zu Stande. 14 Tage nach 
Aeusserung der Wahnideen zeigte Patient bereits ein Einlenken beim Discu- 
tiren. Er trat dem Zuspruch nicht mehr so heftig entgegen, und in weiteren 
2—3 Tagen hatte er voile Krankheitseinsicht, ohne jede Amnesie und ohne 
reactive Gemiithsveranderung. Patient widmete sich bald wieder in alter 
Frische seinem Beruf. 

1897, im December wurde ein Sohnchen geborcn zur grossten Freude des 
Vaters. Die Ehefrau, welche die kbrperlich und geistig gleich anstrengenden 
Holzankaufe im Friihjahr als Ursache des nervosen Zusammenbruchs und der 
Eifersuchtsideen stets anschuldigte, erbat sich zu dieser Zcit im Jahre 1898 
eine langere Reise. Dieselbe kam zur Ausfiihrung und von griisseren nervosen 
Storungen und Eifersuchtsideen kam nichts zur Beobachtung. Patient fand 
seiner Ruckkehr die Einkaufe selir schlecht. 

Im Herbst war die Frau einige Zeit in Sorge in Folge des veranderten 
Wesens ihres Mannes, aber es kam zu keinem Anfall. 

1899stellte sich nunwiederein heftigerAnfall ein. Wiederum zeigten sich 
nach den Holzeinkiiufen erst allgemeine nervose Beschwerden in obiger Form, 
dann Wesenanderung und Eifersuchtsideen. Ich sah den Patienten in vollstem 
Wahn befangen wie bei den anderen Anfallen, ohne jede Einsicht. Diesmal 
glaubte er, ein Geschaftsfreund sei mit der Frau gegen ihn an der Arbeit und 
brach kurzer Hand eine werthvolle Geschaftsverbinduug grundlos ab, was ihn 
spater selir gramte. Der Anfall dauerte diesmal ca. 12 Tage. Dann erlangtc 
Patient innerhalb 2—3 Tagen vollige Krankheitseinsicht, genau wie bei den 
anderen Anfallen. Patient nahm seinen Beruf in vollera Umfango wieder auf. 

Im Friihjahr 1900 liat Patient sich sehr geschont. Die Holzeinkaufe hatto 
er Anderen iibertragen und es sollen nach Aussage der Ehefrau nur Andeu- 
tungen obigen Zustandes sich gezeigt haben. Eine kurze Reise liess denselben 
nicht zum Ausbruch kommen. 

Im Herbst 1900 schenkte die Frau ein zweites Kind, ein Madchen, dem 
iibergliicklichen Vater. 

Im Jahre 1901 glaubte Patient nun vbllig genesen zu sein, stiirzte sich 
wieder in alter Weise in die Holzauctionen, und es kam nach den einleitenden 
allgemeinen nervosen Beschwerden dann wieder ohne erkennbaren ausseren 
Anlass der Eifersuchtswahn zum Ausbruch. Patient war wiederum ganz im 
Banne seiner Ideen. Die Frau sei schlecht. behandle ihn miserabel, suche ihn 
aus dem W'ege zu schaffen, hintergehe und betriige ihn. Er schimpft die Frau 
in den genieinsten Ausdriicken. Diesmal sind wieder Geschaftsfreunde mit der 
Frau gegen ihn im Werke, er bricht in grobem Briefe wieder eine Geschiifts- 
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beziehung mit einer Firma ab, die wiihrend dieser Zeit gerade oine OfTerte ein- 
reichte. Dauer des Anfalls ca. 12 Tage, dann alliniiliges Einlenken, ruhigeres 
Verhalten, und nacli 3 Tagen Krankheitseinsicht in volleni Umfange. 

1902 im Sommer sah ich den Patienten zuletzt bluhend und im vollsten 
Wohlbefinden. Im Friibjahr dieses .lahres sci wohl eine Andeutung des 
schrecklichen Zustandes da gewesen, aber sio seien schnell zu den Eltern ge- 
reist und das habe den Zustand coupirt. 

Es sei bier nochmals kurz erwabnt, dass Hallucinationen und lllusio- 
nen bestimmt auszuschliessen sind. Dissimulation ist nicht denkbar. Was 
sollte den Patienten veranlassen in der freien Zeit zu dissimuliren ! Anderer- 
seits war er iibcr jede Einzelheit orientirt. Mit maniakalischen Oder Depres- 
sionszustiindcn hat die psychische Alteration nichts gemein. Das Primare sind 
die Wahnideen und der AtTect richtet sich nur nach diesen. Es besteht wah- 
rend des Anfalles grosse Zornmiithigkeit, somatisch fand sich keino Storung. 
Pupillenrellexe etc. sind in bester Ordnung. Der Intellect erlitt keine Einbusse. 
Patient beherrschte seine ausgedehnten Geschaftsverbindungen leicht und war 
ausserdem noch politisch sehr thiitig. Von Alkohol als Ursache der Anfiille 
kann koine Redo sein, Patient war stets niichtern, beraass scin tiigliches Quan¬ 
tum Wein auf etwa eine halbe Flasche und iiberstieg dieses auch wiihrend der 
llolzeinkiiufe nicht. 

Fall III. dourn.-Nr. 134. Anamnese und Status aufgenommen am 
12. October 1898. 

Frl. X., 43 .lahre alt, ledig. Mutter lebt, ist 72 .lahre alt und gesund. 
Vater starb 18S4 an einem chronischen Riickenmarksleiden. Ein Bruder starb 
an einer acuten Krankheit in jungen Jahrcn, eine Schwester lebt, ist sehr nervos. 
In der Familic des Vaters herrscht Nervositiit, namentlich der Vater und ein 
Bruder des Vaters sollen ungewohnlich reizbare Menschen gewesen sein, mit 
denen nicht leicht zu verkehren war. Die Geburt der Patientin ging normal 
von Statten. Sie war als Kind sehr zart, entwickelto sich spiiter gut, iiber- 
sland die Kinderkrankhciten leicht. Mit 13 Jahren menstruirt, Menses rcgel- 
miissig und ohno Schmorzen. Neigte als Kind zum Jiihzorn, war leicht auf- 
brausend. Das legte sich spiiter, und die Erziehung hatte keine Schwierig- 
keiten. In der Schule lernte sie mittelmiissig; sie war nicht besonders begabt, 
aber recht fleissig. Mehrere Heirathsantriige wies sie zuriick, da sie ihren 
Lcbenszweck darin erblickte, ihren kranken Vater zu pflegen und in seinem 
langwierigen schwcren Leiden zu erheitern. Als der Vater 1884 starb, war die 
Trauer eine ungewohnlich Starke, und Patientin zeigte sich geistig und korper- 
lich so matt, dass die Mutter sich sehr sorgte. Liingere Reisen brachten Er- 
holung. Patientin erfreute sich angeblich guter Gesundheit bis 1898. 

Im Friibjahr dieses Jahres siedelte dio Patientin nach Wiesbaden liber. 
Sie lebte scit dem Tode des Vaters mit der Mutter zusammen, liebte dieselbe 
abgottisch, und das Verhaltniss zwischen Mutter und Tochter ist als muster- 
giltig allbekannt und gelobt. Die Damen lebten in grossem, anregendem, gc- 
selligem Verkehr und waren allgemein beliebt. Patientin vertrug das Klima 
hier sehr schwer. Im Sommer 1898 hatte sie bei der grossen erschlafl'enden 
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Hitze sehr zu leiden und klagte iiber allerhand nervose Storungen: schlechte 
Nachte, Kopfeingenommensein, Hinfalligkeit, Erschwerung des Denkens, Mangel 
an Appetit, trage Verdauung. Sie ging zusehends zuriick, verlor an Gewicht. 
Der Zustand zog sich Monate hin, und es traten auch Veriinderungen in ibrem 
Benehmen zu Tage. Sie war ungemein reizbar, stets unruhig, hastig und un- 
zufrieden. Sie zog sich immer mehr voni Verkehr zuriick und zeigte ein sonst 
nicbt gckanntes Misstrauen, Patientin war tagelang nicht zu bewegen, das 
Haus zu verlassen, auch fiel der Mutter sehr auf. dass sie religibsen Zuspruch 
nicht mehr vertragen konnte, im Gegentheil sehr erregt durch denselben wurde 
und die Kirche mied, ganz gegen ihre Gewohnheit. 

Ende September gab sie der Mutter zum ersten Male Einblick in ihren 
Seelenzustand. Sie beschuldigte zwei Damen ihres Bekanntenkreises der Feind- 
seligkeit: „Sie sind falsche Freunde, sic lasscn sich in Gesellschaft zwar nichts 
merken, aber sie haben ein ganzes Complott geschmiedet, ura mich aus dem 
geselligen Kreise zu verdrangen, mich durch Verleumdung von hier zu ver- 
treiben und in Verzweiflung zu stiirzen. Sie rasten nicht, bis ich todt bin.“ 
Man lasse sie allgemein fiihlen, dass sie nicht mehr die geringste Achtung 
genosse. Alles wird aufgeboten, sie zu vernichten. Zudem kann sie nicht 
mehr beten, was sie sonst gerne that, ohne dass sie je gegriibelt hatte. „Ich 
kann nicht mehr beten, mich nicht sammeln, den Glauben haben sie mir nun 
auch geraubt, mich mit Gott entzweit, und nun beuten sie das noch aus.“ 
Patientin liegt viel zu Bett, ist nicht zu bewegen, das Haus zu verlassen. 

Status: Patientin schildert mit grosser Lebhaftigkeit, wie ihre besten 
Freundinnen sich als falsch und aggressive Feindinnen entpuppt hatten. Sie 
wiiren beido an der Arbeit, sie erst unmoglich zu machen, urn ihren guten 
Namen zu bringen und dann zu vernichten. Die beiden haben bereits ein 
ganzes Complott gebildet, und nun wird drauf los verleumdet, bis Jeder in der 
Stadt es weiss. Man merke ihnen nichts an, sie thun auch ganz freundiich. 
Sie sieht und hort nichts davon, merkt es auch nicht an Zeichcn und Bewe- 
gungen. Mit Gott hat man sie entzweit, den Glauben genommen, sie kann nicht 
mehr beten. Sie muss fort von hier, geht hier nicht aus. „Man ist sonst zu 
aliem fahig.“ Patientin ist iiber Zeit, Ort, Personen vollig orientirt, spricht 
iiber Dinge ausserhalb ihrer Wahnideen ganz ruhig und gewandt. Fine Gefiihls- 
schwankung nach der Seite abnormer Heiterkeit oder Traurigkeit besteht nicht. 
Sie ist nur aufs Aeusserste zornig und wiithend im Sinne ihrer Wahnideen und 
gerath bei Widerspruch namentlich auch gegen die Mutter in sonst nie gekannte 
Heftigkeit. „Die Mutter lasst Alles geschehen, vertheidigt mich nicht, sie ist 
auch im Complott.- 1 Thatsachlich hat sie einige Male die Mutter an den Haaren 
gezerrt, was ausserhalb ihrer Krankheit undenkbar gewesen ware. Hallucina- 
tionen und Illusionen sind nicht zu ermitteln. 

Somatisch findet sich nicht viel. Patientin etwas unter Mittelgrosse, 
gut gebaut. Zur Zeit schlecht geniihrt. Vori Jugend an kurzsichtig. Keine 
Anomalien im Kbrperbau. Pupillen in Ordnung. Sensibilitat, Motilitat, He- 
llexe normal. Puls 82, regelmassig, voll, nicht hart, Herz, Nieren etc. ohne 
jeden pathologischen Befund. 
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Der Zustand blieb in gleicher Starke trotz Bader und Narcoticis bis Mitte 
December. Dann trat innerhalb 5—6 Tagen vollige Krankheitseinsicht ein. 
Patientin war ganz umgewandelt, eine liebenswiirdige, feingebildete Dame, die 
nicht begreift, wie sie zu solchen „verriickten“ Ideen gekommen sei und auch 
ilire Mutter, ihr Liebstes und Einzigstes auf dieser Welt, so hehandeln konnte. 
Es sei sonst nie ein hartes Wort gefallen. Sie nahm ihren Verkehr wieder 
auf, betheiligte sich an den Wohlthatigkeitsveranstaltungen und bewegte sicb 
ohne Zwang. Es bestand keine Amnesie und keine reactive Hyperthymie. Mit 
Gott und der Religion stand sie wieder auf gutem Fusse. 

Itn Sommer 1899 rieth ich friihzeitig, Wiesbaden zu verlassen und eine 
holier gelegene Wassorheilanstalt der Schweiz aufzusuchen. Das geschah, und 
das Befinden war leidlich gut. 

Den Sommer 1900 verbrachten die Damen wieder hier mit demselben un- 
gliicklichen Ausgang wie 1898. Mitte August kehrten die allgemeinen nervosen 
Erscheinungen in friiheror Form zuriick: Schlaflosigkeit, lvopfdruck, Appetit- 
mangel, Yerstopfung, Ilinfalligkeit, Gereiztheit, Unruhe, und ehe man noch 
iiber eine Reise sell 1 iissig wurde, fand ich die Paticntin Ende September be- 
reits wieder in ihren Wahnideen befangen. Die beiden Freundinnen, umgeben 
von einem ganzen Complott von Bekannten und Enbekannten, setzen wieder 
alle Hebei in Bewegung, die Patientin durch Verleumdung zu vernichten, ihrer 
Ehre und ihres Namens zu berauben — Patientin legte stets grossen Werth 
auf ihren geschichtlich hochangesehenen Adel. — Auch die Mutter gehort dazu. 
Zu gleicher Zeit tritt die Unfahigkcit zu religiosen Verrichtungen wieder in 
die Erscheinung. Beten kann sie nicht, auch das hat man jetzt gliicklich er- 
reicht. Patientin ist bei Widcrspruch ihrer Wahnideen auf das Aeusserste ge- 
reizt und zornmiithig, wird gegen die alte Mutter aggressiv. Traurige Verstim- 
mung, Verschuldungsideen oder abnorme Heiterkeit besteht nicht. Patientin 
ist vollig orientirt und handelt ganz im Sinne ihrer Wahnideen. Sie schliesst 
sich ein, gelit nicht aus in der Furcht, man konnte ihr etwas anthun. „Die 
sind zu Allem fahig, stiften gleich Jeden an.“ 

Auf meinen Rath suchten die Damen schleunigst denselben Schweizer 
Ort auf, wie im Sommer vorigen .lahres. Der Versuch missgliickte ganzlich. 
Auch bis dort waren die Fiiden schon gesponnen. Einige Wiesbadener, die 
Patientin nur vom Sehen kannte, und die sich zufallig dort aufhielten, hatten 
schon dafiir gesorgt, das Netz der Verleumdung auch hier zu verbreiten. Jeder 
wnsste bereits Bescheid, und man zeigte ihr nichts als Verachtung. Die Damen 
kamen bald zuriick und blieben in ihrer Hauslichkeit. Der Zustand hielt sich 
auf dieser Hohe bis zum 3. December. Dann wurde die Patientin ruhiger, liess 
mit sich reden ohne die heftigsten Ausfalle beim Widerspruch ihrer Wahnideen, 
und in ca. 8 Tagen trat vollige Krankheitseinsicht ein. Patientin scharnt sich 
ihrer Ideen, ist ungliicklich iiber ihr Benehmen namentlich der Mutter gegen- 
iiber. Auch mit Gott und Religion ist sie wieder auf gutem Fusse, die Einsicht 
war eine votlstiindige. Patientin nahm in gowohnter Weise an der Gesellig- 
keit wieder tlieil und hatte keinerlei Empfindung der Beeintrachtigung. Hallu- 
cinationen und Illusionen sind nie zurBeobachtung gekommen; Patientinleugnet 
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sie in gesunden und kranken Tagen. Der somatische Befund ist stets ein nega¬ 
tives Ein Nachlassen im Intellect ist nicht anzunehmen, nichts spriiche dafiir, 
auch der Mutter ist in dieser Hinsicht nichts aufgefallen. Koine abnonnen 
Geffihlsschwankungen. Ich sah die Patientin zuletzt ini April 1901 in voll- 
stiindiger Gesundheit. Sie ist von hier verzogen. 

In alien drei Fallen handelt es sich um erheblich belastete Indi- 
viduen, die massig beanlagt, aber mit einein grossen Ehrgeiz behaftet 
sind, der den individuellen Verhftltnissen entsprechend sich zu betha- 
tigen bestrebt. Auf der Hfike des Lebens sehen wir unter deni Ein- 
fluss allgemeiner und speciell das Nervensystem schwiichender Momente 
zu bestimmten Zeiten, nachdem 2—3 Monate lang neurasthenische 
Symptome von intensiver Starke den Kranken beherrscht haben, unver- 
mittelt ohne melancholische oder maniakalische Geffihlsstfirungen syste- 
matisirte Wahnideen auftreten, die sich als Beziehungs-, Verfolgungs-, 
resp. Eifersuchtswahn documentiren. Der Kranke steht vollig unter dem 
Eindruck der Wahnideen, so dass Stinimung und Handeln ganz durch 
diesel ben bedingt wird. Erstere aussert sich in einer grossen Gereizt- 
heit und Zornmfithigkeit, sobald der leiseste Versuch gemacht wird, 
den Wahnideen entgegenzutreten. Im Uebrigen sind die Patienten in 
diesen Anf&llen bei vollkommen klarem Sensorium, fiber Person, Zeit, 
Ort bestens orientirt. Zu GrOssenideen kam es nicht. Die Wahnideen 
hielten sich mehrere Wochen hindurch in voller Starke, dann lenkten 
die Kranken ein und relativ schnell innerhalb 2—4 Tagen kam es zu 
voller Krankheitseinsicht, mit Rfickgang des Zornaffecfes und ohne re¬ 
active Gefuhlsanomalien. Die Wiederkehr der Anfalle war durch geeig- 
nete Maassnahmen, die einer Schwachung des Patienten zu einer be¬ 
stimmten Jahreszeit vorbeugten, zu verhfiten oder dieselben doch in 
der Intensitat sehr zu mildern. Bei Vernachlassiguug dieser Vorsichts- 
maassregeln kehrten die Anfftlle in ihrer typischen Form wieder, in 
auffallender Weise sich gleichend, ohne ein Fortscbreiten des Wahn- 
systems zu bekunden. Die 2. und 3. Anfalle verliefen in ihrer Reac¬ 
tion nicht so sturmisch wie die ersten Anfalle. Das mag einmal in der 
besseren Schulung der Umgebung seinen Grund haben, die auch in der 
Auffassung des Zustandes ruhiger und in der Prognose zuversichtlicher 
war, sodaun glaube ich auch, dass die Patienten trotz ihres vfilligen 
Festhaltens an ihrem Wahnsystem doch arztlichem Zuspruch etwas 
mehr zugangig waren. Tiefer greifende progressive Storungen psychi- 
scher oder somatischer Natur zeigten sich nicht. Der Intellect war 
nicht nachweislich herabgemindert. Ffir Paralyse sprach nichts. Die 
Anfalle sind begleitet von einer starken Gevvichtsabnahme. 
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Von den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen ahnlicher 
Art sind die unsrigen in erster Linie in Parallele zu setzen mit dem 
Falle Ziehen’s (I. c.). Audi hier finden wir ohne Einfluss von Hallu- 
dnationen systematisirten Verfolgungswahn init grosser Zornmiithigkeit, 
der periodi.sch auftritt mit voller Krankheitseinsicht in den Intervallen. 
Der Fall Hamilton’s gehbrt wohl ebeufalls hierher: periodisches Auf- 
treten von Verfolguugsideen bei einer an Basedow leidenden Dame. 
Audi Bechterew’s Kranker ist hierher zu ziihlen, da die gelegentlich 
auftretenden Hallucinationen und Illusionen auf die Systematisirung des 
periodischen Wahnes ohne Einfluss waren. Dieser Fall ist noch beson- 
ders durch das Auftreten von Grossenwahn neben Verfolgungswahn aus- 
gezeidinet. In den anderen Fallen von periodisdier Paranoia waren 
Hallucinationen ira Beginn der Erkrankung vorhanden und nicht ohne 
Einfluss auf das Wahnsystem. Doch giebt auch Kauscii an, dass die 
Kritiklosigkeit seiner Patientin und somit die Bildung des Wahnsystems 
nicht wohl durch die vorwiegend im Gehorsinn auftretenden Hallucina¬ 
tionen alleiu bedingt soin konne, „obne dass die Patientin auch nur 
versuchte, sicli mit Hiilfe der anderen Sinne Gewissheit zu verschaffen“. 
Er legt somit auch Kausch den Hallucinationen nicht allein die Ent- 
stehung der Wahnideen zur Last. 

Bleuler 1 ) beschrieb jiingst 11 Falle von periodisdier Wahnbil- 
dung, von dencn 10 mehr oder weniger ausgesprochene Symptome des 
manisch-depressiven Irreseins in der Krankengeschichte aufwiesen, nur 
einer (Fall XI) war vollig frei hiervon. Bleuler mOchte diese Falle 
ganzlich dem manisch-depressiven Irresein im Sinne Kraepelin’s an- 
fiigen. Mit depressiven Symptomen leitet sich auch die chronische 
Paranoia oft ein. Sobald manische oder manisch-depressive Mischformen 
bei chronischer Wahnbildung sich nachweisen lassen, mag der Stand- 
punkt Bleuler's berechtigt und eine giinstige Prognose zu erwarten 
sein. In jenen Fallen aber, in denen die Wahnbildung — das punctum 
saliens dieser Zustande — ganz im Sinne der Paranoia sich allmahlich 
entwickelt bei Fehlen manischer oder manisch-depressiver Mischsym- 
ptome ist der Verlauf lieute nicht zu bestimmen und eine Trennung 
der inilden von den infausten Formen daher m. E. nicht angiingig. 

Was lehren uns obige Beobachtungen in Bezug auf die Prognose 
und Aetiologie? 

Es giebt Falle, die unter dem Bild der Paranoia verlaufen, zur 
Ausbildung eines systematisirten Verfolgungswahnes gelangen, mit grosser 


1) Bleuler, Ueber periodischen Wahnsinn. Psych. Wochenschr. 1902. 
No. 11. 
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Zornmiithigkeit, ohne heitere und traurige Affecte, bei freiem Sensorium 
mehrere Woclien andauern, und dann ziemlich schnell in voile Krank- 
heitseinsicht iibergehen, ruit der Neigung zur periodischen Wiederkehr. 
Die Prognose ist in Bezug auf den einzelnen Anfall giinstig, beziiglich 
der Wiederkehr derselben uugunstig. Wenn Kraepelin die periodische 
Paranoia eine contradictio in adjecto nennt, so kann es sich im Grunde 
doch wohl nur urn eine Meinungsdifferenz in der Benennung obiger 
Zustande handeln, d. h. will man dieselben unter dern Namen Paranoia 
•uibsummiren oder nicht. Ich nieine, die in Rede stekenden Zustande 
sind im Anfalle von der Paranoia nicht zu unterscheiden, und nur durch 
den Mangel an Progredienz und ihren milden Verlauf ansgezeichnet. 
Ks geht da ahnlich wie ruit der Dementia praecox, deren anfanglich 
angenomineuer stets infauster Oharakter durch neue Beobachtungen in 
immer milderem Lichte erscheint (Otto Diem 1 )), so dass auch Krae¬ 
pel in 2 ) den Ausgang in Heilung ohne und mit Defect anffihrt. Trotzdem 
ist der Name bisher beibehalten worden. So sind auch von den schweren 
Formen der Paranoia, die von Verfolgungs- in Grbssenwahn und 
schliesslich Verblodung iibergehen, diese milden systematisirten Wahn- 
bildungen durch das Beiwort „abortiv“ fiir die einen und „periodisch u 
fur die anderen geniigend gekennzeichnet. 

Geben uns die Beobachtungen fiber die Genese der Wahnideen 
Anhaltspunkte? 

Margulies fuhrt aus, dass die Bewusstseinsvorgange sich in zwei 
Componenten zerlegen lassen: Erinnerungen und Gefiihle. Aus einer 
festen Verbindung ahnlicher, zeitlich oder raumlich zusammengehoriger 
Erinnerungsbilder mit entsprechenden Gefuhlen bilden sich die Vor- 
stellungscomplexe. Beim Zuriickrufen einer Vorstellung in den Blick- 
punkt des Bewusstseins ist ihrc Verbindung mit Gefuhlen eine mebr- 
fache. Die Gefiihle sind zum mindesten zweifach: erstens mit dern 
Sinneseindruck des Erinnerungsbildes verkniipfte, zweitens mehr acci- 
dentelle, von der Stimmung des Individuums wahrend des Erwerbs der 
Erinnerung abhiingige. Margulies versucht nun den Nachweis zu er- 
bringen, dass schwere Storungen in Intensitat und Ablauf dieser Gefiihle 
die Quelle der Wahnbildung im Beginn der Paranoia sind. Treffen 
diese Yoraussetzungen bei unseren Kranken zu? 

Der erste Patient hat ca. ein Jahr vor Ausbruch der Erkrankung 
eine Krankung im Dienst dadurch erfahren, dass er bei der Befbrderung 


1) Diem, Die einfache demente Form der Dementia praecox. Archiv 
f. Psych. Bd. 37. Heft 1. S. 111. 

2) Kraepelin, Psychiatric. II. Theil. 7. Auflage. 1904. S. 261 u. 262. 

Archiv f. Fsychiatne. Bd. 40. Heft 1. 3 
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zum Oberregierungsrath iibergaugen war; ein Zeichen, class seine Carriere 
den Abschluss erreicht hatte. Patient stand bei seiner ehrgeizigen 
Strebernatur lange unter dem peinlichen Eindruck dieser Zuriicksetzung 
und geringen Einschiitzung seines Werthes. Er erzfthlt, dass es ihm 
oft scliwer fiel, das Gefuhl der Abstandigkeit, verbunden mit Neid gegen 
seinen gliicklicheren Collegen, niederzukampfen, dasselbe aber durcb 
Vergleicli mit dem wirklich reizenden, entgegenkommenden Wesen seiner 
Vorgesetzten und Collegen uberwand. „Wir werden schlecht befordert, 
aber gut behandelt “ Als Patient nach dem strapaziiisen Sommer sicli 
kSrperlich und geistig sehr herunter fuhlte, kamen die qualenden, pei- 
nigenden Gefiihle immer 5fter und starker. Er stand tagelang ganz 
unter ihrem Bann und konnte sie nicht abschutteln. Nun vermeinte 
er auch Veranderungen und Unfreundlichkeit in dem Benehmen der 
Vorgesetzten gegen ihn zu finden, und so brachte eines Tages die ver- 
meintliche Affaire mit der Gemahlin des ihm in der Beforderung vor- 
gezogenen Collegen den Bceintrachtigungs- und Verfolgungswahn zum 
Ausbruch. 

Im zweiten Falle hatte Patient, ein sehr begiiterter SiigeinQhlen- 
besitzer, ein armes M&dchen geheirathet, zum Erstaunen der ganzen 
L'mgegend. Patient giebt an, dass er stets nach einent besonderen Gliicks- 
gefiihl bei Eingang der Ehe getrachtet, aus reiner Liebe die Wahl ge- 
troffen und dasselbe auch von seiner Frau annehme, sonst ware ihm 
die Ehe unertraglich. Ab und zu seien ihm im Sinne der tuschelnden 
Nachbarn Zweifel gekomnten, ob seine Frau auch wirklich aus Liebe 
ihn geheirathet habe, oder doch sicli nur habe versorgen wollen, und 
er ihr nun liistig sei. Sobald er mit der Frau zusammen war, und ihr 
reizendes, hingebendes Benehmen ihm gegeniiber sich klar machte, 
schwand der Zweifel an ihrer Liebe vbllig. In den Monaten nun, als 
er sich so mude und abgespannt fuhlte, driingte sich dieser Zweifel an 
der Liebe seiner Frau ofter und iutensiver auf. Er kiimpfte noch eine 
Zeit lang gegen dieses peinliche Gefuhl an, dann sah er Alles, was die 
Frau that, in anderem Lichte und stand bald ganz unter dem EinHusse 
des Eifersuchtsw alines. 

Die unter No. Ill erwahute Patientin ist eine adelsstolze Dame, die 
auf Fcrnhaltung jedes Makels von Name und Stand in peinlicher Sorg- 
falt achtet, einen grossen Ehrgeiz daran setzt, in ihren gesellschaftlichen 
Kreisen eine besondere Rolle zu spielen und auch Feste zum Besten 
der Wohlthiitigkeit zu arrangiren. Der hochgradig neurasthenische Zu- 
stand, in den sie nach dem Sommer verfiel, machte ihr diese Gewolut- 
heiten sehr schwer. Sic fiihlte ihre Unzulanglichkeit und sah sich einigental 
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gezwungen, Gesellschaften zu verlassen, konnte auch den Obliegenheiten 
ihrer Vorstandsamter in verschiedenen Vereinen nicht mehr nachkommen 
und war hierfiber aufs Tiefste unangenehm berfihrt und verargert. Sie 
sah mit bitlerem Neid auf ihre Nachfolgerin, gerieth in einen hocli- 
gradig gereizten Zustand und konnte schliesslich die Idee nicht mehr 
von sich weisen, dass ihre Freundinnen sich freuten fiber ihr Missge- 
schick und die Situation ausnfitzten, urn sie ganz aus Stellung und Stadt 
zu vertreiben und durch Verleumdung zu vernichten. So gerieth sie 
in den Verfolgungswahn hinein. Ueber einzelne besonders auffallende 
gesellige Entgleisungen der Patientin, die das Geffihlsleben beherrschten, 
konnte ich nichts Bestimmtes ermitteln, es wurden aber verschiedene 
peinliche Situationen zugegeben, die der Patientin lange nachgingen 
und fiber die sie viel grfibelte. 

Es handelt sich in obigen Beobachtungen, namentlich in Fall 1 
und 2, um Vorstellungen, die bei ihrem Eintritt in das Bewusstsein 
auch in gesunden Tagen von einem besonders peinlichen und unbehag- 
lichen, unglficklichen Geffihlston begleitet sind. Dieser Geffihlston stei- 
gert sich in der neurasthenischen Gemfithslage, die ffir alle negativen 
Geffihle besonders empf&nglich ist, zu einer Hfihe, so dass er das Indi- 
viduum ganz beherrscht ini Sinne eines Zwangsgeffihles. Die von einem 
intensiven peinlichen Geffihlston des Unglficks, des Verdrusses, des Neides 
beschwerte Vorstellung beherrscht das psychische Verhalten des Indi- 
viduums so sehr, dass keine Associations- oder Apperceptionsthfitigkeit 
(im Sinne von Wundt) im Stande ist, durch Vergleich oder Gegen- 
vorstellungen corrigirend und ablenkend einzuwirken, wie es beim 
physiologischen Irrthum fortwahrend geschiebt. Dazu lassen die starken 
Geffihlstone die Vorstellung nicht unter die Schwelle des Bewusstseins 
sinken. Wir haben es bier zunachst mit einem Vorgang zu thun, der 
uns in ahnlicher Weise als Zwangsvorstellung gut bekannt ist. Bei 
naherer Betrachtung ist es aber hier nicht so sehr die Vorstellung, die 
sich zwangsweise aufdrangt, als vielmehr der begleitende Geffihlston, 
der die Scene beherrscht und auch vom Kranken hochst unangenehm 
empfunden wird. „Ich konnte den Aerger und mein Unglficksgefiihl 
nicht los werden, wenn mir nur die Vorstellung kam.“ Kam dagegen 
die Vorstellung ohne das belastende, erdriickende Geffihl ins Bewusst¬ 
sein in gesunden Tagen, so gelang es leicht, dieselbe unter die Schwelle 
des Bewusstseins sinken zu lassen. Wir haben es also hier mit einem 
Zwangsgeffihl zu thun. Dass Zwangsvorstellungen zuweilen in soge- 
nanntes Irresein mit Zwangsvorstellungen iibergeht, das den Wahnvor- 
stellungen sehr nahe steht, ist bekannt und von Binswanger (Neur- 

3 * 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


36 Dr. Gierlicb, 

asthenie, S. 123ft'.) ausfuhrlich beschrieben. Ueber die n&heren Be- 
ziebungen der Zwangsideen zu Wahnideen aussert sich ferner Cramer 1 ) 
und namentlich auch Friedmann 2 ). Letzterer sagt (1. c. S.404): „0b 
also ein Denkobject zur Zwangsidee oder zur Wahnidee werde, das 
hiingt nicht ab von der Art und der Inscenirung seines Auftaucbens, 
sondern in erster Linie von der Geistesanlage und der momentanen 
geistigen Verfassung der denkenden Person. 14 Loewenfeld 3 ) aussert 
sich: „Die psychischen Zwangserscheinungen . . . bilden ein ausgedehntes 
Grenzgebiet geistiger Gesundheit und den ausgesproehenen Geisteskrank- 
heiten, in welche sie jedoch auch in ihren schwersten Formen nur sehr 
selten ubergeheu." Wir kbnuten also zu der Ansicht kommen, dass 
solch ein Zwangsgefubl, sei es der Angst, Erwartung, der Kriinkung, 
Tauschung, des Neides etc., falls es in der nothigen Starke und Dauer 
auftritt, zu Beziehungsvvahn etc. fiilire. Der Ansicht stehen in. E. ge- 
wichtige Bedenken entgegen. Der Schritt von der objectiven Auflassung 
der Sachlage, die das Ganze als einen krankhaften, sich aufdrangenden 
Zwang empfindet, zur kritiklosen Verkennung dieses Standpunktes ist 
doch ein recht sprunghafter und grosser. Jedem Praktiker sind eine 
Reihe von Fallen bekaunt, in denen schwere Stbrungen im Gebiete der 
Gefiihle, wie sie Marguli6s als Quelle der Wahnbildungen beschrieben, 
sich an eine stark betonte Vorstellung im Sinne der Erwartung, Angst etc. 
anschliessen, lange Zeit das Individuum beherrschen und doch nicht 
zur Wahubildung fiihren. Hiiufig sieht man solche Zustande bei Officieren. 

Ein Hauptmann meines Clientels, 41 Jahre, mit Nervositat in der Ascen- 
denz, selbst seit Jabren allgemein nervos, erhielt bei der Besichtigung einen 
Tadel des Hochstkommandirenden. Er gerath in hochgradig neurastbenischen 
Zustand, steht unausgesetzt unter dem peinlichen Eindruck des Vorfalles und 
in der Erwartung und Angst, dass er nun den „Blauen Brief 11 bekomme, was 
ihm „als Soldat mit Leib und Seele den Todesstoss geben wiirde“. Der Zu¬ 
stand dauerte monatelang, eine Neigung zu Beziehungswahn babe ich nicht 
bemerken konnen. 

Ein Oberst, erblicb gering belastet, hat Pech im Manover und wird ohne 
sein Verschulden bei der Kritik getadelt. Bisher wenig nervos, verfallt er bald 
in einen hochgradigen neurasthenischen Zustand. Ehrgeizig im Dienst und 
Vater von 5 Kindern, ohne Vermogen, lebt er in steter Erwartung und Angst 
vor der Verabschiedung. Trotzdem der Zustand sich monatelang in gleicher 
Starke erhalt, sind Wahnideen nicht zur Beobachtung gekommen. 

1) Cramer, Krankhafte Eigenbeziehungen und Beobachtungswahn. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1902. No. 24. S. 557. 

2) Friedmann, Ueber die Grundlage der Zwangsvorstellungen. Psych. 
Wochenschr. No. 40. S. 395. 

3) Loewenfeld, Die psych. Zwangserscheinungen. Wiesbaden 1904. 
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Aehnlicher uoch den Margulies’schen Beobachtmigen steht fol- 
gender Fall: 

Ein Kaufmann aus Holland, 39 Jahre alt, wenig belastet, arbeitct sicli 
von unten an herauf und hat jetzt ein bedeutendes Geschaft, welches er mit 
seiner Frau betreibt. Patient wird ohne sichtlichen Grund nervos gereizt, 
schlaflos, verfallt allmahlich in einehochgradigeNeurasthenie,hat nirgend mehr 
Kuhe und ist auf das Aeusserste reizbar. Auf der Hoho des AiTectes iiussert 
er, er habe Verfolgung durch den Staatsanwalt zu erwarten, er habe sein Ge¬ 
schaft ruinirt, seine Familie ins Ungliick gebracht. Patient machte mehrmals 
Selbstraordversuche, will auf der Fahrt hieher mit alien Kraften sich aus dem 
fahrenden Zuge stiirzen, kann nur mit Gewalt zuriickgehalten werden. Nach 
kurzem Aufenthalte hier gab Patient, bei dem ich fur Paralyse keine Anhalts- 
punkte fand, auf dringendes Zureden an, dass er vor einem Jahre einem Ge- 
schaftsfreunde ohne Wissen seiner Frau einen Blancowechsel unterschrieben 
habe, jetzt sei der Geschaftsfreund bankerott, eine Verlangcrung des Wechsels 
unmoglich. Da er selbst ausser Stande ist, den Betrag zu decken, so wird er 
in Concurs kommen und wegen Wechselreiterei vom Staatsanwalt verfolgt und 
mit Gefangniss bestraft werden. Es handelte sich um 15000 Gulden. Die 
Deckung der Schuld wurde telcgraphisch von Verwandten zugesagt und so 
iinderte sich mit einemSchlage dasKrankheitsbild, wenn auch dieNeurasthenie 
erst allmalig wich. Von Beziehungswahn habe ich trotz der Starke des AiTectes 
der Erwartung und Angst nichts beobachtet. 

Auch sind Falle bekannt, in denen Zwangsgefuhle lange Zeit be- 
stehen und stets der Kranke sich des fremdartigen Zwanges bewusst 
bleibt. 

Ein Herr meines Clientels leidet fiber 10 Jahre an einem solchen Gefiihl. 
Er hatte seine Mutter in ein Concert begleitet. Zehn Tage spiiter bekam die 
Mutter Lungenentziindung und starb. Patient steht seitdem unter dem Ein- 
druck des peinlichen, vorwurfsvollen Gefiihles, dass er beim Verlassen des 
Concertsaales seiner Mutter nicht schnell genug beim Anziehen des Mantels 
behiilflich gewesen sei und so den Tod verschuldet habe. In der That spricht 
nichts fur diese Annahme. Obschon Patient unter der Sohwere des AiTectes 
sehr leidet, ist ein Uebergang in Beziehungswahn nicht vorhanden. 

Neuerdings hat nun Berze unter Anlehnung an die Westphal- 
schen Anschauungen in einer bedeutenden Abhandlung den Beweis zu 
erbringen gesucht, dass nicht der affectiven Thiitigkeit, sondern der 
intellectuellen die fiihrende Rolle bei der Entstehung der Wahnideen 
zuzuschreiben sei. Berze lehnt sich eng an Wundt an und fiihrt aus, 
dass die psychopathologische Grundlage der chronischen Wahnbildung 
eine Storung der Apperception ist, welclie darin besteht, dass der Vor- 
gang der Erhebung eines psychischen Inhaltes in den inneren Blick- 
punkt erschwert ist. Diese Storung fuhre zun&chst das Gefiihl des 
Erleidens im Anschlusse an die passive Apperception herbei. Diese 
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Stoning ziehe zweitens das Ausbleiben einer Roihe von Apperceptions- 
akten, die beim Gesunden anstandslos vor sick gehen, nach sick Diese 
Stfirung fiikre drittens dazu, dass das Sinken bewusst gewordener psy- 
chischer Inkalte unter die Sckwelle des Bewusstseins verzbgert wird. 
Die Bekinderung apperceptirter Inkalte unter die Sckwelle des Bewusst¬ 
seins zu sinken, im Verein rait der Beschr&nkung des Bewusstseins- 
inkaltes fiikre zum „Zwange zu fehlerhaften Beziekungen“. Wenn das 
Geftihl des Erleidens dabei mitwirke, korame es zu „feklerkaften Eigen- 
beziekungen". Die Durchfiihrung dieser Grundsatze in psyckologiscker 
Hinsickt ist durckaus geistreick und iiberzeugend, nur fragt es sick, 
warum im Verlaufe der Neurastkenie, bei der Storungen im formalen 
Ablaufe der intellektuellen Functionen wie sie oben gescbildert sind, die 
Regel bilden — eine Erschwerung der Erhebung eines Vorstellungs- 
inbaltes in das Bewusstsein, Behindcrung des Sinkens unter die Schwelle 
des Bewusstseins, ohne emotionelle Grundlage — es nicht after zu 
Wahnideen koinmt. Das Gefflhl des Erleidens beim Vorgange der psy- 
chischen Apperception hat nack Wundt auck bereits schon der Ge- 
sunde, in obigem Zustande tritt es nur verst&rkt auf. 

Es ist eine bekannte Klage der Neurastheniker, dass sie unter Er¬ 
schwerung des Denkens und dem Ablaufe der Gedanken sekr zu leiden 
liaben und sie diese Storung h8chst peinlick empfinden. Freilich, An- 
kllinge von Beziehungs- resp. Beeintriicktigungswakn sieht man in 
diesen Fallen nicht gar selten, wenn man sein Augenmerk darauF 
ricktet. 

Herr X., Assessor, 33 Jahre alt, aus nervoser Familie, stets gut bean- 
lagt, hat als Referendar sehr ausschweifend gelebt, zwischendurch stark ge- 
arbeitet, bekam vor dem Examen Influenza und rnachte acht Tagc nach dem 
Verlassen des Bettes sein Examen mit „gut“. Dann erfolgte cin starker neur- 
asthenischer Zusammenbruch. Patient ist nicht fahig zu denken, mag sich 
deshalb nicht unterhalten, kann juristische Themata, die ihm sonst spielend 
leicht waren, nicht erortern. Es ist das begriffliche Denken sehr erschwert 
und mit Schmerz verbunden. Gedachtniss gut. Patient zeigt oft Andeutungen 
von Beziehungswahn. Eines Morgens wollte er nicht ins Sprechzimmer, packte 
den KoiTer. Als er meinem Ersuchen schliesslich Folge gab, sagte er: „Dann 
muss ich Sie zunachst fragen, ob Sie mich noch behandeln woollen. Ich sehe, 
ich bin Ihnen lastig und unbequem. „„Woraus schliessen Sie das?““ Als 
Sie heute in die Anstalt kamen und den Saal betraten, ist es mir aus lhrem 
Benehmen deutlich klar geworden. u Ich war stets ausgesncht liebenswiirdig 
zu dem Patienten, da ich seine Empfindlichkeit kannte. Er liess sich von 
seiner Auffassung abbringen, doch hatte er alle paar Tage gegen den einen 
oder anderen der Kurgaste die Idee, dass sie ihn absichtlich vernachlassigten, 
er ware ihnen unsympathisch und unbequem, was sie ihm durch allerhand 
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Andeutungen kund geben etc. Er riickt zweimal einem Herm auf das Zimmer 
und stellt diese direct zur Rede. Dieselben wussten selbstredend nicht, wie 
Patient zu solcher Annahme kam. Nach einer Aussprache war stets der Friede 
wieder hergestellt. Dieses Benelimen stand im krassesten Gegensatz zu dem 
sonst weicben, liebenswiirdigen Naturell des Kranken. Patient ist zur Zeit 
ausser Dienst und lebt in gliicklichen Verhiiltnissen. Ich kann mir wohl 
denken, dass bei einem starken emotionellen Anlasse, der monatelang mit einem 
Affect der Angst, Erwartung, des Ncides etc. verbunden ware, der Bodcn zur 
Bildung von Beziehungswahn in diesem Falle sehr geebnet sei. 

Nach diesen Beobachtungen und Erwagungen ist es verstandlicb, 
dass ich mich keiner der beiden Gruppen anschliessen kann, die liber 
die Entstehung der Wahnbildung in der Paranoia heute sich bekampfen. 
Eetztere scheint mir weder eine reine Verstandeskrankbeit zu sein, noch 
aucb den Affecten das Primare allein zuzukomnieu. Es wird in dieser 
Frage wohl in der Mittellinie das Richtige zu suchen sein. Stttrungen 
in der Gemuthslage durch beftige andauernde Affecte der Erwartung, 
Angst, des Aergers, Neides, in Verbindung mit einer diesen stark be- 
tonten Yorstellungen gegeniiber bestehenden Urtbeilsscbwache sind meines 
Eracbteus die Grundlagen der Wahnbildung. Dagegen miissen den nicht 
so gefiihlsbetonten Yorstellungen gegeniiber die Associationen und Apper- 
ceptionsverbindungen an sicb und in ihren reciproken Verhiiltnissen (die 
Grundlagen der Urtheilsbildung) in normaler Weise von Statten gehen. 
Misstrauen ziihlt nicht zu den Affecten in obigein Sinne. Es kommt 
erst in Folge der wahnhaften Deutungen zu Stande, wie dies schon 
Bleuler (1. c.) und Specht und neuerdings auch Schultze betont. 
Wie sich der weitere Ablauf gestaltet, ob es zur Heilung, zum Still stand 
oder Progredienz — zu Grossenideeu und Verblbdung — kommt, hiingt 
nun wesentlich von der Riistigkeit des Gehirnes ab, die von Ent- 
scheidung ist, ob die wahnhafte Deutung sich in der Folge auch auf 
nicht in besagtem Sinne betonte Yorstellungen bezieht, und ob sie bei 
Nachlassen des Affectes noch fortdauert. In welcher der drei oben 
genannten Componenten des normalen Urtheiles sich die Stiiruug zu- 
nachst geltend macht, unterliegt heute noch rein theoretischen Erwa¬ 
gungen. Friedmann nimmt Denken in kurzen Associationen an, Berze 
verlegt den primaren Anstoss in die passive Apperception. In der That 
ist die Function der apperceptiven Synthese und Analyse, die Phantasie 
und Verstandesthatigkeit im Sinne Wundt’s, als die geistig bedeut- 
samste wohl in erster Linie anzuschuldigen. Die in Folge des starken 
fremdartigen Gefuhlstones in ihrer Function gehemmte Apperceptions- 
thiltigkeit wird dem mit der Macht einer Suggestion sich aufdrangenden 
Vorstellungscomplexe gegeniiber bei leichten, sonst nicht erkennbaren 
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Stbrungen ihrcn objectiven Standpunkt verlieren und im Sinne der Vor- 
stellung zu wahnhaften Schliissen gelangen. 

Kurz sei noch erw&hnt, dass die von Cramer, Berze u. A. oft 
citirten Falle, bei denen im Beginn der Wahnbildung die emotionelle 
Grundlage wenigstens nicht in obiger Starke nachzuweisen ist, bei un- 
serer Annahme dem Verst&ndniss naker riicken. Es ist begreiflicit, 
dass die beiden Bedingungen zur Wahnbildung sich in etwa werden 
erganzen kbnnen, indem hier erst bei eiuer sehr starken, dort bereits 
bei einer geringeren Gefuhlsbetonung die Apperceptionserschopfung in 
obigem Sinne zu Tage tritt. 

Eben im Bcgriflf, die Arbeit abzuschliessen, gelangt ein Aufsatz 
von E rnst Schul tze 1 ) in Bonn in meine Hande, in welchem der Autor 
in seiner lichtvollen Art fiir die urs&chliche Bedeutung der Affecte im 
Beginne der Paranoia warm eintritt, dann aber im Sinne meiner Aus- 
fuhrungen eine Stbrung auf intellectuellem Gebiete anerkennt: „Natiir- 
licli soli nicht bchauptet werden, dass jede intellectuelie Stbrung bei der 
Entwicklung der Paranoia ausgeschlosscn ist, selbstverstandlich liegt 
hier eine Stbrung vor; unter dem Einfluss der Gefiihlsstbrungen werden 
Eindriicke einseitig fixirt, verfalscht, und so kommen den Tkatsachen 
nicht gerecht werdende Beobachtungen zu Stande. Indess handelt es 
sich dabei nicht um Defecte auf intellectuellem Gebiete, um eine quan¬ 
titative Stbrung. Die Gefuhlsbetonung der neu gebildcten Vorstellungen 
ist eben eine viel zu intensive, als dass eine Corrector erfolgen kbnnte“. 
Schultze fiihrt noch weiter aus, dass bei Imbecillitat und Schwachsinn 
eine Paranoia im eigentlichen Sinne nicht zu Stande kommt. Es felt 11 
den Wahnideen „ihre Verarbeitung nach grosscn einheitlichcn Principien 
und man spricbt dann wohl besser von Schwachsinn rait Wahnideen 14 . 
Der Paranoiker muss also „ein vollendeter Baumeister im Gebiete des 
Denkens sein“, der den starken gefiihlsbetonten Vorstellungen gegen- 
iiber seine Correctur verliert bei sonst gesunder Kritik. 


1) Ernst Schultze, Bemerkungen zur Paranoiafrage. Deutsche med. 
Wochenschr. 1904. No. 3. S. 89. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ill. 


Beitrag zur pathologischen Anatomie der frtih 
entstandenei), isolirt verlaufenden Augenmuskel- 

rahmung. 

Von 

E. Siemerlinp. 

(Hierzu Tafel III, IV and V.) 

Die Zahl der Sectiunsbefunde bei friihzeitig entstandenen, isolirt blei- 
benden Augenmuskellahmungen ist bisher eine sehr geriage. 

Ich beaatze die Gelegenlieit, das Untersuchangsergebniss des nach- 
steheaden Falles mitzatheilen. 

J. F., Frau, 55 .Jahre alt. Aufgenommen am 29. XII. 1897, gestorben 
am 22. I. 1901. 

Anamnese: Patientin kommt vom Bruderhaus in Iteutlingen, istmit ihrcr 
Aufnahme einverstanden. Zeitlich und ortlich gut orientirt. Ueber ihr Leben 
macht sie folgende Angaben. 

Vater an unbekannter Krankheit, Mutter an Cholera gestorben. In der 
Familie keine Ncrven- und Geisteskrankbeiten vorgekommen. Patientin ist das 
alteste von 4 Geschwistern, 3 Briider leben und sind gesund. Als Kind war 
sie schon viel krank am Magen und Darm. Bis zum dritten Lebensjahre — so 
hat sie spater von ihren Eltern gehbrt — sind beide Augen „richtig“ gewesen, 
dann trat Schielen mit dem rechten Auge ein. Das rechte Auge stellte 
sich ganz nach aussen und zu gleicher Zeit hing das rechte Lid etwas 
herab' auch auf dem linken Auge wurde ein leichtes llangen des Lides 
bemerkt. Krank soli sie sonst nicht dabei gewesen sein. Das Herabhiingen 
des rechten und linken Lides hat sich nicht wieder gebessert. Als sie anting 
zu lesen, benutzte sie das rechte Auge zum Lesen, d. h. sie las ganz von der 
Seite. Im 13. Lebensjahre wurde sie von einem Arzt operirt am rechten Auge. 
Sie w r eiss nur, dass eine Sehne durchsohnitten ist. Nach der Operation 
stand das rechte Auge nicht mehr ganz nach aussen, sondern mehr gerade. 
Einige Zeit nach der Operation sank das rechte Lid ganz herab, so dass sie 
nun nicht mehr auf dem rechter. Auge sehen konnte. Seitdem benutzte sie 
zum Lesen das linke Auge, mit dem sie gerade wie mit dem rechten immer 
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gut gesehen hat. Der Arzt, welcber die Operation vorgenommen hat, ist ge- 
storben. Verwandte, welche noch weiter dariiberAuskunft hatten geben kbnnen, 
sind nicht vorhanden. 

Periode rait llJahren war immer regelmassig; seit5—6Jahren Menopause. 

Nach Entlassung aus derSchule war sic im Dienst, heirathete uiit 26Jahren. 
Die Ehe war nicht gliicklich, der Mann trank und starb an Sauferwahnsinn. 
Patientin hat drei Geburten gehabt; ein Kind starb nacli 4 Wochen, zwei leben 
und sind gesund. 1886 starb der Mann. Vor 22 Jahren habe sie Schmerzen 
am linken lvnie bekommen. Das Knie sei stark verdickt worden. 1879 ist das 
Hein amputirt worden wegen Knochcnfrass. Seit 1884 lebte sic ini Bruderhaus. 
Das erste Mai habe sie Morphium 1879 bei der Amputation genommen, etwa 
V 4 Jahr lang. Im Jahre 1883 ist sie noch einmal operirt worden, es sei ein 
Nerv gestreekt worden. Im Stumpf habe sie immer noch heftig brennende 
Schmerzen und habe daher wiederholt Morphium bekommen. Seit 8 .lahren 
bekomme sie Morphium, Anfangs taglich 6, seit 2 .Jahren 7—8 Spritzen am 
Tage. Die Starke dor Lbsung konne sie nicht angeben, die Einspriizung 
mache sie sich selbst (4 : 100 fur 10 Tage). Ohne Morphium konne sie jetzt 
gar nicht mehr auskommen. Die Schmerzen seien jetzt viel starker geworden. 
Im Allgemeinen fiihle sie sich wohl, habe nur hin und wieder Erbrechen und 
Kopfweh. Nachts sei sie in letzter Zeit oft sehr laut gewesen und habe ge- 
schrieen, namcntlich wenn sie kein Morphium hatte. Abends habe sie otters 
verschwommenc Menschenkbpfe vor sich gesehen. Heute vor der Fahrt habe 
sie sich 7 Einspritzungen gemacht. 

Status praesens: Ivleine, kraftig gebauteFrau von gutem Ernahrungs- 
zustande und starkem Fettpolster. Am Kopfe keino Narben und Vorletzungen. 
L. D. 18 cm, Q. D. 15 cm, Umf. 57 cm. 

Augenuntersuch ung (Dr. Grunert) ergiebt: Rechts Protrusio 
bulbi mittleren Grades. Vbllige Ptosis. Bcweglichkeit nach innen 
in ganz minimalem Grade ausfiihrbar, nach oben und untenfehlen 
die Bewegungen ganz, ebenso nacli aussen. Chronische Conjunctivitis. 
Das Auge steht fur gewbhnlich etwas nach innen. 

Links: Muse. rect. extornus prompt, leichte Ptosis. Bewegung 
nach abwarts in geringem Grade ausgefiihrt. Bewegl ichkeit nach 
innen bis ca. 30 Grad von derMcdianlinie. Beweglichkeit nach 
oben gering vorhanden. Beiderseits Sensibilitat ungestort. Miosis. 

Pupille reagirt rechts minimal, links eine Spur, bei Conver- 
genz verengen sich beide etwas. Ophthalmoskopisch normaler 
Befund. 

Die Untersuchung der Augen ist von Herrn Collegen Grunert wieder¬ 
holt vorgenommen worden. Auf Atropin erweiterten sich die Pupillen 
etwas. Bei den verschiedenen, oft vorgenommenen Prufungen der Augenmus- 
keln zeigt sich am linken Auge zuweilen eine etwas ausgiebigere 
Beweglichkeit beim Blick nach innen und unten, nach oben bleibt 
die Beweglichkeit gleich miissig hochgradig beschrankt. Einge- 
schriinkt ist die Bewegung nach innen und unten stets. Nystag- 
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nius ist niemals constalirt. Die letzte am 19. December 1900 vorge- 
nommene Untersuchung ergiebt folgenden Befund: 

Beiderseits Miosis. Die Pupillen reagiren beide nur ganz 
minimal. Bei Convergenz geringe Verengerung beiderseits. Die 
Ptosis recbts total. Links Ptosis mittleren Grades. Das rechte 
Auge ist nur etwas in der Horizontalen nach innen bcweglioh. 
Keine Raddrehung. Nach aussen ist keine Beweglicheit vor- 
handen. (Ophthalmoplegia totalis, auchAbducens undTrochlea- 
risgelahmt). Linkes Auge ist im Gegensatz zum rechten bewcg- 
lich, aber auch oben, innen, unten behindert. Nach oben ist die 
Be wegli ch keit am geringsten vorhan den , besser nach innen und 
unten, nach unten besser als nach innen. Beweglichkeit nach 
aussen gut. MitAnstrengungvermagPatientindas obere Lid links 
etwas emporzuheben, am rechten oberenLid ist auch bei grosster 
Anstrengung keine Hebung zu erziclen. 

Ueber beiden Mammae, sowie iiber beiden Oberschenkeln linden sich zum 
Theil vollstandig vernarbte, zum Theil noch mit Krusten und Borken verklebte 
Stellen von Einspritzungen. Die Haut iiber dem linken und rechten Ober- 
schenkel erscheint blau marmorirt. Der linke Oberschenkel ist im oberen 
Drittel amputirt. 

h'n iephanomen, Achillessehnenrellex rechts vorhan den. Biceps-, 
Triceps- und Supinatorreflex beiderseits gleich stark vorhanden. Sensibilitat 
nicht gestort. Vasomotorisches Nachrothen nicht zu sehen. Morphium 0,02., 
Urin klar, spec. Gewicht 1018. Alb. 0. Sacch. 0. 

Ueber den weiteren Verlauf ist Folgendes zu berichten: 

30. December. Patientin hat die ganze Nacht ordentlich geschlafen, klagt 
heute Morgen iiber Schraerzen im Stumpf und im Kiicken. Verlangt wiederholt 
nach Einspritzungen. 

31. December. Hat schlecht geschlafen, jammert den ganzen Tag, ver¬ 
langt dtingend nach Morphium, hat wiederholt nach dem Essen und nach der 
Einnahme der Medicin erbrochen. 

2. Januar 1898. Unruhe, grosse Nervenstamme auf Druck sehr schmerz- 
haft. Erbricht fast alios; nur die kurz nach demAufstehen genommene Fliissig- 
keit (Milch, Bier) bleibt. 

4. Januar. Heute nicht erbrochen. Schmerzen an den U. E. 

8. Januar. Nach der Faradisation besteht stets Abnahme der Schmerzen. 

10. Januar. Patientin hatheutewiederErbrechen, klagtiiberLeibschmerzen. 
Ord.: Pilul. Codeini 3mal tagl. 0,03. Warmer Umschlag. 

11. Januar. Im Laufe des Tages kein Erbrechen mehr. Der Puls ist heute 
unter mittlerer Qualitat. Patientin bekommt Cognac. Auch hatte sie hente 
2mal Durchfall; klagt iiber ziehende und stechende Schmerzen in den Beinem 

12. Januar. Die elektrische Untersuchung ergiebt keine wesentlichen Ab- 
normitaten. 

13. —19. Januar. Patientin klagt iiber das Gefiihl, als ob ein Band vom 
Riicken urn den Unterleib gehe. Einmal Erbrechen. 
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25. Januar. Augenuntersuchung (Dr. Grunert) sonst Status idem. Die 
Pupillen sind nach Atropin etwas weiter geworden, reagiren aber nicht, auch 
die link© nicht. 

30. Januar. Heute zwcimal Erbrechen. Sie klagt iibcr Magen- und Kopf- 
schmerzen. Auch in den Beinen steche es so. Sie bekomnit Eis zum Schlucken 
und cine Eisblase auf den Magen. Auch klagt sie iiber Frost und Hitze. 

31. Januar. Urin hellgelb, triibe, sauer. Spec. Gcw. 1026. Eine Spur 
Opalescenz. Sacch. 0. 

1. Februar. Patientin hat in der Nacht einmal erbrochen, einige Stunden 
geschlafen. 

15. Februar. Patientin hatte heute Mittag einen Ohnmachtsanfall, es 
wurde ihr schwarz vor den Augen. Sie stiirtzte vorn iiber, lag ganz schlaff da. 
Der Puls ist klein. Ordinat. : 1 Salipyrin, 2 Aether, Campher subcut. 

20. Februar. Pat. hat in der Nacht einige Stunden geschlafen, fiihlt sich 
heute ziemlich wohl. Ordinat.: 0,5 Salipyrin, 4 Aether, Campher subcut., 
Morph. 0.03. 

21. Februar. Gestcrn Abend 11 Uhr schwerer Collaps. Der Korper ist 
vollstandig kalt. Arme und Kopf hiingen schlaff borab. Puls klein, unregel- 
massig, 84. Sie bekommt subcutan 4 Aether, Campher und Morphium 0,03 in 
einzelnen Dosen. 

Warm eingewickelt kommt sie bald wieder zum Bewusstsein, um fiir 
kurze Zeit noch oinige Mai zu collabiren. Gegen 2 Uhr bessert sich das Be- 
finden. Der Puls ist ziemlich gut. Pat. erhjilt Champagner. Heute Morgen 
fiihlt sie sich besser, klagt jedoch noch iiber Kopfschmerzcn. Ordinat.: Morph. 
0,01. Der Puls ist klein, regelmiissig. Morph. 0,01. Heute Mittag bekommt 
Pat. einen Kaffec von 20 g. Ordinat.: Morph. 0,015. Sie verliert darauf das 
Kopfweh und fiihlt sich Abends wohl. 

22. Februar. Um 8 Uhr gestern Abend wieder Collaps, welcher sich 
bessert nach 0,015 Morphium. In der Nacht hat Pat. nicht geschlafen. Der 
Puls ist heute Morgen wieder schlecht. Ordinat.: Morgens Morph. 0,01. 

Urin goldgelb,triib,sauer,spec. Gewicht 1018. Albumen: Spur Opalescenz. 
Sacch.0. Mikroskop. Massig zahlreiche Plattenepithelien, keine rundoEpithelien, 
rothe Blutkorperchen. Hyaline, korkzieherartige, granulirte Cylinder sparlich. 
Bei der Abendvisite sitzt Pat. mit vorniibergeneigtem Kopf da, anscheinend 
schlafend. Angcsprochen giebt sie zuerst ganz unverstandliche, dann verwirrte 
Antworten. sie heisse Falk, sei in Reutlingen; den Arzt halt sie tin den Doctor 
von Reutlingen. Sie sei hier im Allerweltshaus. Dabei lachte sie. Der Ge- 
danke mache sie so vergniigt. Kurz nachhcr giebt sie ihren Namen richtig an. 
Das Gesicht ist lebhaft gerothet; Pat. macht einen schlafrigen, benommenen 
Eindruck. Aufforderungen kommt sie nach, macht aber die Bewegungen ganz 
langsam. Nachher klagt sie iiber Schmerzen in der Herzgegend. Der Puls ist 
unter mittlerer Qualitiit, regelmassig, 96. Dann sprioht sie vor sich hin. Es 
sind keine Engelstimmen, da geht es wiist her. Im Kopf sei es ihr ganz gut, 
auch habe sie keine Schmerzen im Bein. Die Sprache ist lallend. 
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23. Februar. Heute Morgen um 5 Uhr wieder leichter Collaps. 0,015 
Morphium. Darauf wurde es etwas besser. Pat. klagt iiber Schmerzen im Am- 
putationssturnpf. Die Klagen ffihrt sie den ganzen Tag, sonst will sie sich 
verhaltnissmassig wohl fiihlen. 

26. Februar. Pat. will in der Nacht ziemlich geschlafen haben. 

9. Marz. Pat. wird auf ihrcn wiederholten dringcnden Wunsch ein Theil 
der Amputationsnarbe, den sie als besonders schmerzhaft bezeichnete, unter 
Schleich’scher Infiltration von Herrn Dr. Kiittner excidirt. Mikroskopische 
Untersuchung: Die excidirtc Narbe besteht aus derbem, an elastischen Fasern 
reichem zell- und gefiissarmen Gewebe, in dem sich zwar eine Anzahl Nerven- 
fasem finden, das aber nicht als Amputationsneurome bezeichnet werden kann. 
Die Wunde wird durch die Naht geschlossen, mit Airolpasta verbunden. Nach 
der Operation scblaft Pat., redet im Schlaf ganz verwirrt, sie solle ermordet 
werden u. s. w. Kein Fieber. 

12. Marz. Nach 2 Aether-Campher- und 1 Morphiumspritze wird der 
Puls besser. Pat. klagt fiber heftige Schmerzen an der Operationsstelle. 

14. Marz. Der Verband wird heute abgenommen und die Niihte entfernt; 
die Wunde ist gut geheilt. 

15. Marz. Pat. hatte in der Zeit zwischen Operation und Abnahme des 
Verbandes mebr Morphium, im Durchschnitt 0,04 pro die, subcutan bekommen. 
Heute klagte sie fiber heftige Schmerzen, ist benommen. Der Puls ist sell lech t. 
Nach 0,03 Morphium hebt sich derPuls. Pat. klagt immer noch fiber Schmerzen. 

20. April. Pat. bekommt hiiufig Anfalle von Collaps. 

3. Mai. Pat. badet beinahe taglich warm, wonach sie sich besonders wohl 
befmden will. 

20. Juni. Erhalt noch immer viel Morphium (Durchschnitt 0,15). Wenn 
man mit der Dosis herabgeht, hat sie wieder heftige Schmerzen und bekommt 
Anfalle von IJerzschwache. 

27. Juli. Hat auf dem rechten Auge eine kleine Hornhautinfiltration. 
Atropin, Schutzverband. 

30. November. Hat Nachts einen heftigen Beklemmungsanfall gehabt. 

1899. 6. Januar. Klagt fiber heftige Athemnoth. Kann nicht sprechen, 
macht sich durch Zcichen verstandlich. Puls voll, kriiftig, regelmassig. Keino 
Cyanose. 

14. .lanuar. Klagt fiber Schmerzen im rechten Knie und entlang dem 
Schienbein. Gegend des Schienbeins sehr druckempfindlich. Die grosseren 
Nervenstamme, besonders Peronens sehr druckempfindlich. Druck auf die Mus- 
kulatur verursacht keine Schmerzen. Die Schmerzen treten anfallsweise auf. 
Das Bein soli noch schwacher geworden sein. 

30. October. Erhalt taglich durchschnittlich 0,15 Morphium subcutan, 
ab und zu klagt sie fiber heftige Schmerzen, welche dann besonders den Appetit 
sehr beeintrachtigen. Stimmung auf Grund des korperlichen Leidens mancli- 
mal gedrfickt. Schlaf zur Zeit gering, Appetit massig, Neigung zu Obstipation. 
Ab und zu Klagen fiber Kreuz- und Leibschmerzen. 

December. Pat. klagt ab und zu fiber heftige Schmerzen und krfimmt 
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sich dann in ihrem Bett, eine Verminderung der Morphiumdosis ist nicht durch- 
fiihrbar. Der Appetit ist ein guter, Ernahrungszustand ein befriedigender. 
Stimmung wechselnd, bald heiter bis zu Witzchen geneigt, bald verstimmt und 
ablehnend. 

19(X). Haufig Schmerzen an dem Stumpf. 

Marz. Morphiumdosis die gleiche. 

April. Sehr anspruchsvoll und reizbar, klagt ab und zu iiber heftige 
Schmerzen im Amputationsstumpf. 

Juni. Pat. sucht Alkohol- und Morphiumdosis nach Kriiften zu erhohen, 
klagt viel iiber Iliicken- und Seitenschmerzen. 

Juli. Haufig Klagen iiber Schmerzen im gesunden Bein, vorwicgend auf 
Kniegelenksgegend localisirt; ausserlich keine Veranderung zu constatiren. 

August. Pat. klagt iiber Seitenschmerzen auf der Seite des amputirten 
Beines. 

September. Klagt viel iiber Riicken- und Seitenschmerzen, sucht die 
Morphiumdosis zu steigern. Ordination: 0,15 Morphium pro die subcutan. 

20. October. Hatte vor einigen Tagen einen Angstzustand, rief den Arzt, 
hatte keine Luft, Puls verlangsamt und schwach; hob sich auf Campher sehr 
rasch. Im Uebrigen ldagt sie sehr viel iiber ihre Nervenschmerzen. 

19. November. In der Nacht plotzliche heftige Schmerzen, macht 
grossen Larm. 

23. November. Behauptet gestern Abend keine Luft mehr zu bekommen, 
Athmung stohnend, Puls gut, kcino Cyanose. Athmung wird rasch wieder 
normal. Gegen Morgen (6 Uhr) Klagen iiber Schmerzen im Stumpf, wirft sich 
im Bett umhor. 

25. November. Hat einen eigenthiimlichen Verwirrtheitszustand, bekommt 
Bcsuch, giebt demselben aber keine Antwort, ist Abends wieder klar. 

26. November. Klagt iiber starkeren Schmerz, sie bekommt keine Luft, 
verlangt nach Morphium. 

30. November. Nachdem Pat. in den letzten Tagen nichts Aussergewohn- 
liches geboten und ihre Injection wie gewohnlich erhalten hatte. ist sie heute 
den ganzen Tag benommen, schliift die meiste Zeit ruhig, verlangt nicht nach 
der gewohnten Injection. 

4. December. Heute sehr schwach und weinerlich, klagt, sie kbnne sich 
nicht mehr allein aufsetzen. 

12. December. In der letzten Wocho wieder zunehmend ruhig und kraf- 
tig, beschaftigt sich wieder mit Lesen, hat wenig Klagen. 

14. December. Nervenstiimme des linken Armes druckemplindlich. Pat. 
klagt, sie kbnne sich nicht mehr riihren, jede Bewegung thue ihr weh, sie sei 
wie geriidert. 

24. December. Urin hellgelb, klar, 1012, ohne Eiweiss, ohne Zucker, 
neutral. 

27. December. Klagt iiber zunehmende Schwache, sie werde ganz hiilf- 
los, miisse so schwer schnaufen, habe heftige Schmerzen auf der Brust und in 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur pathologischen Anatomie etc. 


47 


den Seiten. Haufig in weinerlicher Stimmung. Bekommt die gewohnliche 
Dosis Morphium, taglich 5 Spritzen Morphium ^Losung — 

29. December. Wiedorholt unrein mit Urin, liest nur noch seiten. Fiihle 
sich zu schwach, um nach Hauso zu schreiben. 

1901. 4. Januar. 1m Verlauf der Nervi intercostales ist ein Herpes zoster 
aufgetreten. Pat. liegt auf NVasserkissen, stohnt und jammert viel. 

9. Januar. Der Herpes ist im Abheilen begrilTen, es hesteht kein Fieber 
mehr, doch halt die allgemeine Schwacbe an. 

19. Januar. Pat. hat cine Schwellung am linken Vorderarm, die das 
Resultat einer Zellgewebsentziindung ist. Es wird Incision gemacht und Ver- 
band angelegt. Temp. 38,7 und 37,9. 

20. Januar. Starkes Ansteigen der Temperatur. Der Grund der Wunde 
sieht schmierig belegt aus, und iiberall in der Umgebung sind kleine Eiterherde 
entstanden, ohne dass es aber zu eigentlioher Abscessbildung kommt, vielmehr 
hat man den Eindruck einer fortschreitenden Gangran. Die Pat. ist ziemlich 
schwach, spricht nur ganz unverstiindlich, liisst unter sich gehen, schlaft viel, 
Puls leidlich. Temp. 38,5 und 39,2. 

21. Januar. Pat. sieht sehr zerfallen aus, der Puls ist schlecht. Kam- 
pherinjection. Die Gangran schreitet fort. Es bestoht hohes intcrmittirendes 
Fieber, Pat. hustet zuweilen. Bei einer oberflachlichen Untersuchung der 
Lungen ist nichts zu finden. Eine eingehende Untersuchung muss unterlassen 
werden, da Pat. bei jeder Beruhrung in Klagen ausbricht. Abends tritt Ver- 
schlimmcrung ein, Pat. schluckt nicht, ist sehr benommen. Das Gesicht ist 
eingefallen, der Unterkiefer herabgesunken. Temp. 38,3 und 39,2. 

22. Januar. Nachts rochelndes Athmen. Kleiner aussetzender Puls. 
Von Mitternacht an Agone, um 2 Uhr 10 Uhr Morgens Exitus letalis. 

Das Korpergewicht sank Anfangs (December 1897) langsam von 64,5 kg 
auf 51,5 kg. (December 1899) um dann wieder zu steigen auf 62 Kilo. 

Section 22. Januar 1901. 11 Uhr Vormittags. Klinische Diagnose: 
Morphinismus (Herzschwache). Anatomische Diagnose: Bron- 
chiogene abscedirende Pneumonieen mit frischer fibrinoser Pleuritis 
beiderseits. Atrophie der Augenmuskelnerven. Obesitas cordis und Poly- 
sarcia universalis. 

Aeussere Besichtigung. Schwerer fettreicher Kbrper mit Ilangebauch. 

Gehirn und Riickenmark: Riickenmark mikroskopisch normal. 
Die Dura mater des Gehirns zeigt sehr feste Verwachsungen mit dem Schadel. 
Die Nn. oculomotorii sind sehr diinn und besonders der rechte grau 
durchscheinend, so dass sie bei Herausnahme des Gehirns von diesem ab- 
reissen. Ebenso die Trochleares. Die Optici dagegen sehen ganz 
normal aus. Die Abducentes weiss aussehend. 

Sonstige Abnormitaten sind am Gehirn und an der Medulla oblongata 
nicht zu bemerken. Beide Augen werden mit allem Zubehor aus der Orbita 
entfernt. Einzelne Muskeln besonders rechts, wie die Levatores und die 
Recti superiores sehen gelblich aus, sind diinn. 
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Herz und Blutgefiisse. Herz stark ruit Fett utmvachsen. Muskulatur 
ist schlafl - und gelblich undurchsichtig. Klappen und grosse Gefasse ohne 
bemerkenswerthe Veranderungon. 

Lungen und Halsorgane. In den Pleurahbhlen keine freie Fliissig- 
keit. In den hinteren Partien sind im Unterlappen beide Pleurabliitter mit 
einander verklebt. 

Der Pleuraiiberzug der linken Lunge ist ira Obeilappen glatt, iiber deni 
Unterlappen stellenweise sammtartig getriibt, und mit zarten librinbsen Auf- 
lagerungen bedeckt. Im Obeilappen ist die Lunge lufthaltig. Im Unterlappen 
von etwas herabgesetztem Blutgehalt. Im Unterlappen fiihlt man einige hasel- 
nussgrosse derbe Knotchen, die am vorderen Lungenrand auch durch dunklere 
Fiirbung dicht unter der Pleura auffallen. Auf dem Durchschnitt sieht man 
entprechend diesen Knoten blaurothe, granulirte, derbe, briichige Partien, in 
deren Centrum eine stecknadelkopf- bis erbsengrosse eitrige Einscbmelzung 
siohtbar ist. Im Uebrigen ist die Lunge an der Schnittflache trocken, nur im 
Unterlappen geringes Oedem. In den Bronchien reichlicb zaher glasiger 
Schleim, die Schleimhaut blass. 

Die Pleura der rechten Lunge zeigt lleckcnweise Triibung und fibrinose 
Auflagerungen. Es finden sicli im Unterlappen und im Mittellappen ebenfalls 
einige Ilerdo mit eitrigem Centrum. Im Uebrigen die gleichen Verhaltnisse 
wie links. Milz sehr atrophisch. Nieren und Harnwege normal. Magen- und 
Darmcanal normal. Leber verfettet. Genitalien normal. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Hirnstamm, die rechte Hemisphere des Grosshirns, Riickenmark, 
die Nn. optici, die Oculomotorii, Abducentes und Trochleares, 
sammtliche Augenmuskeln wurden fiir die mikroskopische Untersuchung in 
Formol -Muller gehartet. 

Der Hirnstamm wurde von dem Beginn der Medulla oblongata bis zur 
hinteren Commissur in eine Serie von fortlaulenden Schnitten zerlegt. Fiirbung 
nach Weigert, Pal, van Gieson. 

Im Gebiet des Trochlearis- und Oculomotori uskernes zeigen sich 
folgende Veranderungen: Der kleinzellige Korn im centralen Hohlengrau 
in der Gegend der Trochleariskreuzung ist beiderseits deutlich vorhanden. 

Auch der zerstreute Kern im centralen Hohlengrau ist beider¬ 
seits gut erhalton, cbenso der Locus coeruleus, sowie die absteigende 
Trigeminuswurzel in dieser Gegend. 

Das hintere Langsbiindel zeigt beiderseits, besonders rechts, eine 
starke Lichtung. Verglichen mit normalcn Querschnitten erscheinen sie im 
Ganzen stark zerkleinert und faserarm, das rechte erhoblich mehr. Hier linden 
sich grossere Lticken, blass, ohne jede Nervenfaser. Eine besondere Localisa¬ 
tion der Degeneration ist nicht nachzuweisen, sie erstreckt sich auf das hintere 
Langsbiindel in toto; auf manchen Schnitten erscheint der mediale Theil, auf 
anderen wieder der laterale Theil fascriirmer. In einzelnen Schnitten sind aus- 
gedehnte Degenerationsflecke (siehe Fig. 1—2 und 3). 
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Die Trochleariswurzel im Querschnitt beiderseits ist diinn, weist 
weniger Fasern auf, links ist der Ausfall erheblicher. Die Trochleariswurzel 
im Velum ist links entschieden diinncr, sieht gelichtet aus. Die Fasern in der 
Raphe zwischen den beiden hinteren Langsbiindeln und unmittelbar dorsal, 
welche als centrale Verbindungsfasern der Trochleariskerne anzusehen sind, 
sind sehr erheblich reducirt (Fig. 2). In der Hohe der hinteren Yierhiigel be- 
ginnt links im centralen Hohlengrau, dorsal vom hinteren Langsbiindel eine 
Hbhle, anfangs in einzelnen kleinen Hohlraumen (Fig. 4), welche auf den 
nachsten Schnitten conlluiren (Fig. 5). Der laterale Theil des hinteren Liings- 
biindels ist in toto ausserordentlich schwach entwickelt. Auf den nachsten 
Schnitten erweitert sicli die Hbhle stark nach der lateralen Seite, zerstort 
einen Theil der aufsteigenden Quintuswurzel (Fig. 6). Im medialen Theil sind 
einige Gewebsbriicken und feinere Gefasse fiihrende Bindegewebsziige wahrzu- 
nebmen. Im rechten schwach entwickelten hinteren Langsbiindel treten kleine 
Interbrechungen im Gewebe auf. Der Trochleariskern ist links ganz zerstort 
durch die Ilohle. Wiihrend dann auf der linken Seite ein allmiiliger Schluss 
der Hbhle eintriit, bildet sich auf der rechten Seite eine immer mehr sich ver- 
breiternde Hbhle aus, welche den Trochleariskern auch hier vernichtet hat. In 
den nachsten Schnitten sieht man an dem Verlauf der austretenden Wurzeln, 
welche rechts blass und diinn hervortreten, dass dieRegion desOculomotorius- 
kernes begonnen hat (Figg. 7 und 17). Vom Kern ist in der Hbhle rechts 
nichts mehr wabrzunehmen, links lindet sich ein kleiner Rest von Ganglien- 
zellen, nicht mehr in der gcwbhnlichen Anordnung. Der Kern erscheint zu- 
sammengeschoben, verkleinert. Das hintere Langsbiindel links ist ganz ver- 
schmolzen mit dem Kern, rechts ist keine Spur von diescm vorhanden. Durch 
den Kern ziehen einzelne Gefasse. Gewebstriimmer, runde, pigmentirte, Korn- 
chenzelien ahnlicbe, Gebilde liegen verstreut. Auf den niichsten Schnitten 
hebt sich der Kern deutlich heraus, er liegt mehr in dorsoventraler Richtung. 
Oculomotoriusfasern sieht man nur links, blass und diinn hervortreten. Ein 
starkwandiges Gcfass zicht medial um den linken Kern. Ganglienzellen lassen 
sich 20—26 zahlen. Figg. 8 und 18 geben ein Bild dieser Gegend. Der Kern 
(Fig. 9) links lasst zwei durch starkern Faserzug getrennte Abtheilungen, eine 
kleinere ventrale und grossere dorsale erkennen. Das Fasernetz des Kernes 
ist gut entwickelt. Lateral hebt sich eine hellere Partie ab, welche bei star- 
kerer Vergrbsserung rundeKreise erkennen lasst, durchsetzt mit einigen schwarz 
gefarbten Nervenfasern. Es macht den Eindruck, als wenn diese Anhaufung 
von Fasern dem hinteren Langsbiindel entstammt. Die Ganglienzellen sind 
hier zahlreicher geworden. Die austretenden Fasern sind deutlich. Die Hoble 
(Figg. 8 und 18) rechts, welche ohnc jede Schwierigkeit, stecknadelkopfgross, 
mit blossem Auge zu erkennen ist, erreicht dorsal fast den AquaeductusSylvii, 
ventral geht sie bis zum rothen Kern, das hintere Langsbiindel ist ganz zer- 
stort. Die Hbhle zeigt eine unregelmassige Ausdehnung, der Rand ist etwas 
verdickt, namentlich dorsalwiirts. Spinnenzellen linden sich in ihrer Umge- 
bung nicht. Die Hbhle ist ausgefiillt von sich kreuzenden Gewebsziigen, in 
denen Jiervenfasern, feine mit Blut gefullte Gefasse, Blutpigment, sichtbar 
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sind (Fig. 18). Nach aussen vom linken Kern ist eine kleine Hohle sichtbar. 
welclie sich etwas in den rothen Kern erstreckt. Beiderseits von der Mittel- 
linie tauchen zwei schrage Querschnitte von grosseren Gefassen auf. Die Wan- 
dungen der Gefasse sind durchwcg nicht besonders verdickt. 

Diese eben beschriebene Anlage des linken Kernes erscheint auf den 
nachsten Schnitten, in der Lange ungefahr einViertel der Gesammtausdehnung 
dos Kernes einnehracnd. 

Mehr nach der Mitte zu ist auf der linken Seite ein ganz kleines Stuck 
des Contralkernes erhalten. In der Mitte des Kernes hat sich die Hohle 
rechts ausserordentlich ausgcdehnt (Figg. 10 und 19), erreicht fast 
den Aquaeductus Sylvii, beschriinkt sich nicht auf die rechte Seite, sondern 
greift nun auch links hiniiber, hier den grossten Theil des Kernes gleichfalls 
zerstorend. Von einem kleinen dorsalwarts gedriickten Rest von Ganglienzellcn 
(3—4) sieht man Nervenfasern in schriiger Richtung nach aussen dorsalwarts 
austreten. Eine Ausbuchtung der Hohle erstreckt sich weit in den rothen Kern 
links hincin. Hier ist besonders vicl braunrothliches Pigment in kleinen 
Klumpen sichtbar. In der Mittellinie ist ein kleiner Kernrest erhalten, links 
ein Stiickchen des hinteren Langsbiindels. 

Proximalwarts nach dem 3. Ventrikel schliesst sich die Hohlung langsam, 
anfangs auf der linken Seite (Figg. 11 und 20). Beiderseits erkcnnt man hier 
Reste des hinteren Langsbiindels. Links ist ein kleiner Abschnitt des Kernes 
erhalten, und man sieht nicht mehr schriig durch den rothen Kern, sondern 
vcntrahvarts seitlich von der Mittellinie einzclne diinne Fasern austreten. Vom 
proximalen Theil des Kernes gebcn Figg. 12 und 21 ein Bild. Der erhaltene 
Kernrest ist in Fig. 13 bei stiirkerer Vergrosserung photographirt. Der grossere 
Theil lindet sich links mit einzelnen austretenden Fasern. Eine kleine Anhiiu- 
fung von Ganglienzellen ist auch auf der reehten Seite vorhanden. Im linken 
rothen Kern hebt sich noch ein sklcrotischer Fleck ab, an der Stelle, wo vor- 
her die Blutung lag. Auf den nachsten Schnitten hat sich die Hohle ganz ge- 
schlossen. 

DerD a r k s c h e w i t s c h ’scho K ern ist beidersei ts erhalten. Um Missverstiind- 
nissen vorzubeugen, betone ich, dass ich ihn nicht als zum Oculomotoriuskern 
gehorig ansehe, ebenso wenig den kleinzelligen medialen vorderen Kern, der 
auch hier vorhanden ist. Von den Edinger-Westphal’schen Kernen ist 
keine Spur aufzufinden. Die austretenden Oculomotoriusfasern sind beiderseits 
degenerirt, besonders rechts. Links (Fig. 14) sind nocli einzclne schwarz ge- 
farbte Faserstriinge vorhanden, rechts (Fig. 15) sind nur noch ganz vereinzelte 
Fasern sichtbar. Das hintere Langsbiindel ist in seinem ganzen Verlaufe 
distalwarts beiderseits arm an Fasern, kleiner als unter norroalen Verhaltnissen, 
besonders rechts. 

- In den tibrigen Abschnitten und der Medulla finden sich keine Abweichungen. 

Der Abduccnskern beiderseits mit seinen austretenden Wurzeln (Fig. 16) 
ist wohl erhalten. 

Querschnitte des N.oculomotorius rechts zeigen einen hochgradigen Ausfall 
von Fasern. Der linke Oculomotorius ist noch etwas reicher an Fasern. 
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Es sind Bilder, wie sie friiher wiederholt bei anderer Gelegenheit von 
mir beschrieben sind (dieses Archiv Bd. 29, H. 3. Taf. IX, Fig. 11, und Taf, XI, 
Fig. 19, cf. auch Bd. 22, Supplement, Taf. VI). 

Die Abducentes sind beiderseits gut ausgebildet. 

Von Muskeln wurden untersucht recbts der Levator palpebrae sup., 
Rectus sup., Rect. int., Rect. inf., Obliquus sup. und der Rectus ex¬ 
tern us. 

Mit Ausnahme des Rectus externus zeigen alle ubrigen einen betracht- 
lichen Grad der Atrophie, am starksten die vom Oculomotorius versorgten 
Muskeln. 

Der grosste Theil des Levator palp. sup. ist in Fett umgewandelt, 
nur an einem Ende in der Langsrichtung zieht ein Streifen von Muskelfasem. 
Die Fasern sind sehr wechselnd im Kaliber. Das Sarcolemm ist in seinem peri- 
pherischen Theil zerfallen. Das interstitielle Gewebe ist stark vermehrt. Deut- 
liche Kernvermehrung. In den Nervenbiindeln ist kaum eine gesunde Faser zu 
sehen. Die Wandungen der Gefasse sind etvvas verdickt. 

Im Rectus sup. finden sich nur kleine Fasern von Muskelbiindeln, der 
iibrige Theil ist verfettet. Aehnlich sind die Veranderungen im Rect. int., 
Rect. inf. und Obliquus inf., sowie im Obliquus sup. 

Die Muskeln links: Levator palpebrae sup., Rectus sup., Rect. 
int., Rect. inf. zeigen durchweg die beschriebenen Veranderungen in viel 
geriugerem Grade, besonders deutlich ist der Unterschied zwischen den beiden 
Levatores. (Cfr. Abbildungen in diesem Arch. Bd. 29, H. 3, Fig. 10—11.) Die 
Recti externi weisen Fasern von sehr gleichmiissigem Kaliber auf. Keine 
Kernvermehrung. Nur an einzelnen Stellen, rechts etwas mehr ist das inter¬ 
stitielle Gewebe starker, als gewohnlich entwickelt. Es findet sich dort mehr 
Fetteinlagerung. Die Nervenbiindel sind in beiden Muskeln gut erhalten. 

Beide Nn. optici weisen normale Structur auf. 

Das Iliickenmark. Im oberen Halstheil ist der linke Goll’sche Strang 
etwas heller (Weigert-Pal), armer an Fasern als der rechte. Das intersti¬ 
tielle Gewebe ist verbreitert. Die hellere Partie nimmt einen schmalen Streifen 
ein, mit einem breiteren Ende in der Peripherie. Diese Veriinderung in dem 
einen Hinterstrang ist im obersten Halstheil sichtbar. In der Lendenanschwel- 
lung ist das linke Vorderhorn kleincr, firmer an Ganglienzellen. 

Die Sagittalschnitte durch die rechte Hemisphiire weisen 
keine Besonderheiten auf. 


Resume: Bei einer 55 jahrigen an Morphinismus leidenden Frau 
constatiren wir eine Ophthalmoplegia totalis externa dextra 
mit vollkommener Ptosis. Beweglichkeitsbeschriinkuug des 
linken Auges im Gebiete des Oculomotorius, besonders 
uach oben, etwas weniger nacli innen und unten. Beweg- 
lichkeit nach aussen gut. Ptosis mittleren Grades, welche 
sich bei forcirter Anstrengung etwas mindert. Kein Nystag- 
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mus. Ophtkalmoskopisch normaler Befund. Withrend der dreijilhri- 
gen Beobachtung bleibt die Aufhebung der Bewegungen rechts 
constant; links zeigt sick zuweilen eine etwas ausgiebigere Bewegung 
nach innen und unten, nacli oben bleibt die Beweglichkeit gleichmassig 
hochgradig beschriinkt. Die Pupillen sind in Folge des dauernden 
Gebrauchs von Morphium verengt, erweitern sick etwas auf Atropinein- 
traufelung. Die reckte Pupille reagirt minimal, die linke gleichfalls 
eine Spur, bei Convergenz verengern sick beide etwas. Bei spateren 
Untersuckungen zeigen die Pupillen dasselbe Verhalten, reagiren beide 
nur minimal, bei Convergenz verengen sick beide gering. Dieser Be- 
weglickkeitsdefect datirt vom dritten Lebensjahre. In dieser Zeit 
stellte sick das reckte Auge nach aussen und sank das rechte Lid 
etwas kerab. Begleitende Krankheitserscheinungen sollen nicht dabei 
beobachtet sein. 1m 13. Lebensjahr ist, soweit sick dieses nach dem 
Bericht sagen liisst, wohl eine Durckschneidung der Sekne des Reet. 
ext. reckts vorgenommen, denn nacli dieser Zeit soil sick das Auge 
nickt mekr ganz nacli aussen gestellt kaben. Bald nach dem operativen 
EingrifT ist die Ptosis auf dem reckten Auge eine complete geworden. 
Wann sick die Beweglichkeitsbeschrankung links eingestellt hat, ist nicht 
besonders beobachtet. Wir warden nickt felil gehen in der Annahme, 
dass auch diese seit der fruhesten Jugend existirt, selir wahrsekeinliek 
aucli mit der L&hmung des reckten Auges im dritten Lebensjahre ein- 
getreten ist. 

Die Section und mikroskopische Untersuchung ergiebt als ErklMrung 
fur diese beiderseitige Augenuiuskellahmung eine Vernichtung resp. 
Schadigung der Trocklearis- und Oculomotoriuskerne. Die dort 
beschriebenen Veranderungen sind aufzufassen als der Ausdruck einer ab- 
gelaufenen HSmorrhagie in das Kerngebiet, wesentlick auf die¬ 
ses besekrankt. Wir linden die Reste einer Blutung in Gestalt einer 
apoplectischen Cyste mit LJeberreston von Blutpigment. Der Trochlearis- 
kern reckts ist ganz zerstOrt, vom Trochleariskern links vielleickt ein raini- 
maler Rest erhalten, wenn wir den beginnenden Oculomotoriuskern als 
gemeinschaftliche Ursprungsstiitte des Trocklearis und des Anfangstheils 
des Oculomotorius auflfassen. Nach frukeren Beobachtungen ist als 
feststehend anzunekmen, dass der proximate Tlieil des im kinteren 
Lilngsbiindel gelegenen Kernes in enger Beziehung mit dem Oculo¬ 
motoriuskern steht. Die dort des Naheren beschriebene centrale Ver- 
bindung zwiseben beiden Trochleariskernen in Form einer 
Kreuzung zeigte in dem vorliegenden Falle eine Abnabme ikrer Fasern. 
Der Oculomotoriuskern der rechten Seite ist fast vollig zu Grunde 
gegangen. Nur im proximalen Theil findet sick ein ganz klciner Ueber- 
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rest (Figg. 12 u. 21), welcher der Lage nach dent ventralen Theil des 
proximalen grosszelligen Oculoniotoriuskernes entspricht. 

Es ist eine kleiue Gruppe aus wenigen Ganglienzellen mit gut 
eotwickeltem Fasernetz. Vom linken Oculomotoriuskern seheu wir er- 
lialten das distale und proximale Ende, aber auch nicht in der Aus- 
bildung, wie unter norraalen Verhaltnissen; im distalen Ende nimnit 
der Kern eine weit kleinere Ausdehnung an, ist wie zusammengedr&ngt 
in zwei Gruppen. Vom Centralkern ist in der Mitte der Gesammtlilnge 
des Oculoniotoriuskernes nur ein minimales Stuck nachzuweisen. Der 
eigeutliche grosszellige Hauptkern ist in seiner mittleren Partie gleich- 
falls zerstiirt, bis anf einen ganz geringen Rest des dorsalen Abschnittes. 
Erst proximal ist wieder ein grOsseres Stuck des Hauptkernes sichtbar. 

Die austretenden Oculomotoriuswurzeln zeigen rechts eine 
liochgradige Degeneration, links sind sie etwas besser erhalten. 

Die von Oculomotorius und Trochlearis versorgten Muskeln lassen 
die fur Kernerkrankung charakteristischen degenerativen Vorgiinge deutlich 
crkeunen. 

Das hintere Kangsbundel, welches im proximaleu Theil des 
Kernes in wenigen Bundeln hervortritt, zeigt beiderseits in seiner ganzen 
Ausdehnung einen hochgradigen Ausfall an Fasern, besouders auf der 
rechten Seite. Dieser Fasernausfall ist im distalen Ende in der HOhe 
des Abducenskern nicht mehr so erheblich, aber auch noch hier ist es 
kleiner. Die im Ruckenmark beachriebenen Veranderungen stehen 
offenbar mit der vor 22 Jahren crfolgten Amputation des linken Beines 
in Zusainmenhang und haben keine Beziehung zu der nur hier inter- 
essirenden Augenmuskellahmung J ). 

Seiner ganzen Verlaufsweise nach stellt sich der Fall dar als eine 
in friihester Jugend entstandene Ophthalmoplegia externa 
ohne anderweitige Begleiterscheinungen des N erven systems. 

Eine Progression ist insofern zu verzeichuen, als die Ptosis rechts 
10 Jahre nach der ersten Entstehung zugenommen hat. Von da ab 
scheint der Zustand stationar geblieben. Die leichten Schwankungen in 
der Beweglichkeit des linken Auges, wie sie bei wiederholten Unter- 
suchungen zuletzt sich zeigten, sind ein nicht seltenes Vorkommniss bei 
paretischen Augenmuskeln. 

Der patbologisch-anatomische Befund: ausgedehnte Zerstorung der 
Trochlearis- und Oculomotoriuskerne durch Blutung deutet auf einen 

1) G. Marinesco, Ueber Veranderungen der Nerven und des Kiicken- 
marks nach Amputationen; ein Beitrag zur Nerventrophik. Neurol. Centralbl. 
1872. No. 15, 16 und 18. 
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ncuten Beginn uml wir werden nicht fehlgehen in der Annahme, dass 
die Lahmung des linken Auges auch friihzeitig im dritten Lebensjakre 
entstanden ist. Das leichte H&ngen des Lides spricht daffir. Es ist 
anzunehmen, dass der Herd in seiner grosseren Ausdehnung sich damals 
acut gebildet hat. Die gauze Configuration mit der Verkleinerung am 
distalen und proximalen Elide und der Hauptverbreitung in der Mitte 
des Oculomotoriuskernes, die zusammenh&ngende Hiihle, erst auf der 
linken, dann auf der rechten Seite, die Zertriimmerung des Gewebes 
auf weiter Strocke, die Verschiebung einzelner Theile (hinteres Langs- 
biindel, austretende Oculomotoriuswurzeln links) lassen darauf schliessen, 
dass eine griissere Blutung mit einem Schlage eingewirkt hat. Das 
schliesst nicht aus, das vielleicht spiiter noch ein kleinerer Nachschub 
der Blutung erfolgt ist. Dieser kann uns event, die Zunahme der 
Ptosis rechts 10 Jahre spiiter crkliiren. 

Auf ganz besondere Schwierigkeiten stosst die LCsung der Frage 
nach deni Zustandekommen der Blutung, d. b. auf welcher Basis wir 
uns diese entsprungen denken miissen. Fur die Annahme einer con- 
genitalen Anomalie der obersten Augenmuskelkerne ini centralen 
Hoblengrau fehlt uns ein geniigender Anhaltspunkt. Der Oculomotorius- 
kern in seinem erhaltenen proximalen Theil entspricht durchaus deni 
Bilde, wie wir es unter normalen Verhaltnissen zu sehen gewohnt sind. 

Die veranderte Configuration im iibrigen Abschnitt liisst sich un- 
gezwuugen als durch die Einwirkung der Blutung, in Folge der dadurch 
gesetzten Verschiebung und Zertriimmerung der Gewebstheile hervor- 
gerufen, erkliiren. Die noch erhaltenen Wurzeln der Nerven in ilirer 
Form und Verlaufsweise lassen unzweideutig erkennen, dass die Kerne 
urspriinglich normal angelegt waren, die nachgewiesenen Verilnderungon 
in den Wurzeln, Nerven und Muskeln entsprechen durchaus deni Be- 
funde der Atrophie, wie wir diese bei Nuclearerkrankungen constatiren. 

Es liesse sich weiter an eine Anomalie der Gefassvertheilung 
fiir die Kerne denken, wird doch schon unter normalen Verhaltnissen 
die hiiufige Erkrankung der vom Oculoinotoriuskem versorgten Muskeln 
mit der deni Kern eigenthfimlichen Gefiissvertheilung in Zusammen- 
liang gebracht. So fiihrt Schimamura 1 ) folgende Griinde als Erklarung 
fiir die haulige LUsion dieser Kernregion an: 

Der Ocnlomotoriuskern liegt da, wo die Blutwellen von Carotis 


1) Schimamura, Neurol. Centrlbl. 13. Jahrg. S. 685 u. 769; cfr. auch 
Alezais u. L£on d’Astros (Soc. de Biol. 4.juin 1892) les artcres nourrieres 
des noyaux du moteur oculaire commun et du pathctique und Rossolimo, 
Neurol. Centralbl. 1896. S. 627. 
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uiul Vertebralis aneinanderstossen, alle Gefasse streben in fast senk- 
rechtem Verlauf von der Basis nach der dorsalen Seito, und endlich 
sind die Gef&sse Kndarterien. 

Schwerlich diirfte es gelingen, in diesem Falle jetzt noch zn be- 
stinimen, aus welchen GefsLssen die Blutung erfolgt ist. Auf manchen 
Schnittcn (s. Fig. 7) hat man den Eindruck, als wenn die Blutung aus 
den seitlich von der Raphe aufsteigenden, ventral vom hinteren Lftngs- 
bfindel gelegenen Gef&ssiisten erfolgt ist, wenigstens zu einem grossen 
Theil. Es wurde eine solche Blutung von dieser Richtulig vielleicht die 
Verschiebung ties hinteren L&ngsbfindels in den Kern erkliiren konnen. 

Wenn wir diesen drei uugfinstigen Umst&nden auch fiir unseren 
Fall eine Mitwirkung werden nicht absprechen kbnnen, so fehlt uns 
doch immer die eigentliche Schiidlichkeit, welche den Anstoss fiir die 
Bethatigung dieser ungunstigen Situationsverh&ltnisse abgeben konnte. 

Spontan, ohne Mitwirkung jeder iiusseren und inneren Lasion, soli 
die Blutung entstanden sein. Wir horen von keinem Trauma, von keiner 
Intoxications- oiler Infectionskrankheit, deren Gegenwart uns die Ent- 
stehung der Blutung erklarlich maclien wfirde. 

Das jugendliche Alter spricht gegen die Existenz einer Gefass- 
erkrankung, wie sie ini spfiteren Leben Veranlassung zu derartigen 
Blutungen geben kann. 

Eine specifisch-syphilitische Affection, eine tuberkulbse Erkrankung 
sind anszuschliessen, es ist nicht der geringste Anhaltspunkt fiir eine 
derartige Affection vorhanden. 

Dass im Anschluss an InfectioiiNkrankheiten gerade im kindlichen 
Alter Opbthalmoplegien auftreten kbnnen, ist bekannt. Ich verweise 
u. A. auf Beobachtungen von Gowring und Marfan. Gowring 1 ) sah 
bei einem djahrigen, an Keuchhusten leidenden Knaben plbtzlich ini 
Laufe einer Naclit eine Ophthalmoplegie entstehen, glaubt eine acute, 
der Poliomyelitis acuta ahnliche Entzundung annehmen zu sollen. 
Marfan 2 ) berichtet fiber eine complete externe Augenmuskelliihmung 
bei einem l 3 / 4 jahrigen Madchen, nimmt eine nucleare Encephalitis an. 
Dreisch 3 ) sah nach Maseru StOrungen im Oculomotoriusgebiet auftreten. 


1) Gowring, R. W., A case of complete ophthalmoplegie occuring 
during whooping-cough. Brit. med. Journ. II. p. 1(536. 1903. 

2) Marfan, Un cas d ? ophthalmoplegie externe nucleairo chez une filette 
de vingt-deux mois a la suite de la varicelle. Arch, de med. des enfants 1898, 
in Rev. neurol. No. 14. 

3) Dreisch, Ueber einige Storungen im Oculomotoriusgebiet nach Ma- 
sem. Munchener med. Wochenschr. 1898. No. 20. 
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Es sei femer erinnert an die Betheiliguug der Augenmuskeln bei 
der spinaien Kinderlahmung') und der acuten Encephalitis, besonders 
der Poliencephalitis sup. acuta haemorrhagica 1 2 ). 

Es ware aber im hoben Grade auffallend, wenn die bcide Erkran- 
kungen begleitenden, in der Regel sebr stiirniischen Allgemoinerschei- 
liungen bier nicht aufgetreten oder der Umgebung entgangen sein sollten. 
Dass es, rein anatomisch betrachtet, zu ausgedehnten Hamorrhagien bei 
beiden Erkrankungen komnien kann, ist durch die Untersuchung erhiirtet 3 ). 

Es feklen aber im klinischen Bilde alle sonstigen Symptome, welche 
die Annahme einer von diesen Erkrankungen rechtfertigen konnten. 

Die Augenmuskellaliinung ist hier isolirt aufgetreten und 
Jahrzehiite lang isolirt geblieben; ini ganzen Krankheitsbilde 
linden wir keine begleitende Grunderkrankung, welche als Ur- 
saehe fur die Ophtbalinoplegie angesprochen werden kann. 

Hamit riiekt der Fall in die Kategorie der in friihester Jugend ent- 
standenen, ohne andere Begleitersclieinungen des Nervensystems verlau- 
fenden O|)hthalrnoplegien. Beach tens worth bleibt hier die durch die 
mikroskopische Untersuchung nachgewiescne Beschriinkung der La- 
sion auf die Kernregion des Trochlearis und Oculomotorius 
im centralen Hbhlengrau. 

Will man den hier erhobenen Befund in Analogie mit anderen be- 
kannten Krankheitsbildern bringen, so wird man am ersten, was Art 
und Ausdehnung des Processes anlangt, ihn in Parallele setzen kounen 
mit der spinaien Kinderlahmung. Audi dort wie hier acute Ent- 
stehung, Hauptliision in der grauen Kernsubstanz, Ausgleich mit nach- 
folgender degenerativer Atrophic der peripherischen Abschnitte. 

Bestimmte Anhaltspunkte fiir einen solchen abgelaufenen entzund- 
lichen Process lassen sich nicht mehr beibringen, sind auch bei der 
langen Dauer der Affection kaum mehr zu erwarten. 

1) Oppenheim, Lelirbuch der Nervenkrankheiten. — Sachs, Nerven- 
krankheiten des Kindesalters. — Henoch, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. — 
Redlich, Beitrag zur pathol. Anatomie der Poliomyelitis ant. ac. infantum. 
Wiener klin. Wochenschr. 1894. — Rissler, Zur Kenntniss der Veranderun- 
gen des Nervensystems bei Poliomyelitis ant. acuta. Nord. Med. Archiv. 
Bd. XX. No. 22. (Fiillo von Medin.) 

2) Oppenheim, Encephalitis. Nothnagel’s Spec. Pathol, u. Therapie. 
Bd. IX. I. Th. 111. Abth. 111. Lief. — Peritz, Pseudobulbar- und Bulbur- 
paralysen des Kindesalters. Berlin 1902. Hier ist auch der intercssante Fall 
von Hoppe-Seyler (Zeitschr. fiir Nervenheilk. Bd. II.) envahnt. 

3) s. Oppenheim, Encephalitis, ferner Siemerling, Zur pathologi- 
schen Anatomie der spinaien Kinderlahmung. Dieses Archiv Bd. 26. H. 1. 
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Dass solche ausgedehnten Blutungen in das Vorderhorngrau bei der 
spinalen Kinderlahmung vorkoramen, konnte icli in einem frischen Falle 
nachweisen (s. dieses Archiv Bd. XXVI, H. 1). 

Handelt es sich um Poliencephalitis acuta superior? Dass 
die Poliencephalitis acuta superior in Heilung ausgehen kann, 
davou zeugen Beobachtungen von Thomsen, Boedeker, Lhthoff, 
Oppenheim 1 ) u. A. Nach dem ganzen Verlauf des Falles mochte 
ich bezweifeln, dass wir ihn ohne Weiteres mit dieser Erkrankung 
identificiren konnten. 

In gunstig verlaufenden Fallen der Poliencephalitis superior, bei 
denen die Augenmuskellahmungen fast ganz zum Ausgleich kommen, 
kann es sich schwerlich um so ausgedehnte Hiimorrhagien handeln, 
sondern wohl mehr um die bekannten punktfiirmigen Blutungen ini 
centralen Hohlengrau. 

Wenn wir auch keine sichere Genese fiir die Entstehung der Blu- 
tung nachweisen kbnnen — in letzter Linie darf sie wohl als durch 
unbekannten entziindlichen Vorgang (Infection?) hervorgerufen angesehen 
werden — so bleibt docli jedenfalls beachtenswerth die voriviegende 
Beschrankung der Erkrankung auf das centrale Hohlengrau 
in der Region der oberen Augenmuskelkerne. Der sclerotische 
Herd ini rothen Kern lasst darauf schliessen, dass die Blutung sich 
nicht nur auf das centrale Hohlengrau localisirt hat. Sie tindet auch 
darin ein Analogon in der spinalen Kinderlahmung, wo auch der entzund- 
liche Process weit iiber die graue Substanz der VorderhOrner hinausgreift. 

Vielleicht lasst sich der vorliegende Befund auf nianche der 
angeborenon oder friili erworbenen Ophthalmoplegien in An- 
wendung bringen. Beziiglich der zahlreichen klinischen Beobachtungen 
verweise ich auf die bei Wilbrand und Sanger 2 ) gegebene Zusammen- 
stellung, auf die ausfuhrlichen Mittheilungen von Marina 3 ), M Obi us 4 ), 
Kunn 5 ), Zweig 6 ), Axenfeld und Sc hiirenberg 7 ). 

1) Oppenheim, Encephalitis. 

2) Wilbrand, S a n g e r, Neurologic des Auges. I. Bd. 1900. 

3) Marina, Ueber multiple Augenmuskellahmungen. Wien 1896. 

4) Mobius, Ueber infantilen Kernschwund, mit Nachtrag. Neurolog. 
Beitrage. 4. Heft. S. 134. 

5) Kunn, C., Die angeborenen Beweglichkeitsdefecte der Augen. Bei¬ 
trag zur Augenheilkunde. H. XIX, XXI, 1895, und II. XXVI, 1897. 

6) Zweig, Casuistische Beitrage zur Lehre von den angeborenen Be- 
weglichkeitsdefecten der Augen. Ibid. H. XII. 1899. 

7) Axenfeld und Schiirenberg, Beitrage zur Kenntniss der ange- 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



58 


E. Siemerling, 


Digitized by 


Slit Wilbrand und Saenger tlieile icli die Ansicht, dass die 
Differentialdiagnose der in friihester Kindlieit entstandenen und ange- 
borenen Beweglicbkeitsdefecte Schwierigkeiten bereitet und eine Ent- 
scheidung nicht immer zu treffen ist. 

Unter den von Kunn als eharakteristisch fur die congenitalen Be- 
weglichkeitsdefecte angefiihrten Symptome ist keines, welches als aus- 
schlaggebend anzusehen warei Auch das von ihm den angehorenen 
Beweglichkeitsdefecten zugeschriebene Fehlen der Secundiircontracturen 
ist nach den Uutersuchungen vonAxenfeld und Schurenberg keines- 
vvegs immer als Zeichen des angeborenen Defectes anzusehen. 

Ueber den zu Grunde liegenden anatomischcn Process bei den 
angeborenen und den in friihester Jugend oder Kindheit entstandenen 
Ophthalmoplcgien gehen die Ansichten auseinander. 

Bekannt ist die von Mbbius zuerst vertretene Anschauung des in- 
fantilen Kernschwundes, welcher als Stiitze fiir seine Anschauung 
den von mir 1 ) erhobenen Befund der mangelhaften Anlage des Kernes 
bei einseitiger congenitaler Ptosis heranzieht. 

borenen Beweglicbkeitsdefecte der Augen. Klin. Monatsblatter f. Augenheilk. 
39. Jahrg. Jan. u. Nov. 

1) Siemerling, Anatomischer Befund bei einseitiger congenitaler Ptosis. 
Dieses Archiv Bd. 23. Heft 3. 

Kunn (1. c.) hat die Beweiskraft gerade dieses Falles angezweifclt. Es 
liisst sich nicht behaupten, dass er in der Anfiihrung seiner Gegengriinde 
gliicklich gewesen ist. Der Befund ist verwerthet unter genauer Wiirdigung 
aller entgegenstehenden Bedenken. Eigenartig beriihrt es, wenn Kunn 
schreibt: „Auch die anatomischen Veriinderungen, wie sie in den Kerneu be- 
schrieben werden, passen fiir eine congenitale Affection gar nicht. Wir hatten 
doch in einem solchen Falle hoohstens Aplasie oder gar Fehlen des Kernes 
vermuthet, nicht aber einen Befund, wie er jedem frischen Leiden zukommen 
kann“. Mit Vermuthungen in derartigen Fallen kommen wir nicht weit. Die 
schonsten Vermuthungen werden durch die folgende anatomische Untersuchung 
iiber den Haufen geworfen, der anatomische Befund pflegt sich nicht nach 
Vermuthungen zu richten. Es kommt in solchen Fiillen auf die Verwerthbar- 
keit des anatomischen Befundes fiir die Deutung der Erscheinungen an. Diese 
Verwerthung hat unter Ausfiihrung und Ausschaltung aller etwa entgegen¬ 
stehenden Bedenken stattgefunden. Wenn das Resultat sich nicht mit den 
Vermuthungen eines „naiv denkenden Beurtheilers“ deckt, verliert es darum 
noch nicht an Beweiskralt. Kunn irrt, wenn er glaubt, ich hatte einen Punkt 
in der Beschreibung des anatomischen Befundes iibersehen. Kunn fiihrt aus: 
„er (Siemerling) sagt, dass schon nach ca. 14 Schnitten, welche durch den 
proximalen Theil der dorsalen und ventralen Hauptgruppe gelegt wiirden, 
Veranderungen constatirt wurden“. Das ist eine ganz falsche Auslegung 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur pathologischen Anatomie etc. 


59 


Wilbraud und Saenger, welclie eine Zusammenstellung der nacli- 
gewiesenen congcnitalen Defecte 1 ) bringen, berichten fiber die Unter- 
suchung eines Falles von doppelseitiger angeborener Ptosis, bei der sie 
eine Aplasie der rechten Seite des Oculomotoriuskernes, speciell iin 
grosszelligen lateralen Kern, geringere Aplasie in der Wes tphal- 
Ed i nger’schen Kerngruppe der anderen Seite fanden. 

Des Weiteren verweise ich auf die interessanten Untersuchungen 
von Heubner 2 ): mangelhafte Entwickelung resp. Kernmangel(HypopIasie) 
im Hypoglossus-Facialis-Abducenskern bei einem 2jahrigen Knabcn. 

Es wiirde somit zu den bei der frfihzeitig entstandenen und un- 
complicirt verlaufenden Augenmuskellfihnmng nachgewiesenen anatomi- 
schen Processen, den congenitalen Defecten am peripheriscben Apparat, 
der mangelhaften Anlage des Kernes, der Aplasie und Hypoplasie der 
Kernregion die isolirte Zerstdrung des Kerns durch Hitmorrhagie 
hinzuzuffigen sein. 

Ob und welcher entzfindlicher Vorgang diese hervorgerufen hat, 
lasst sich nicht entscheiden. 

Diese Hamorrhagie als Ausfluss eines entziindlichen Processes an- 
zuselien, ahnlich wie bei der spinalen Kinderliihmung oder bei der 
Poliencephalitis acuta superior, dafiir liegt kein genfigender Anbalts- 
punkt vor. 

Es liegt nahe, den Befund zum Versuch ciner Localisation im 
Oculomotoriuskern zu verwenden. Rechts totale Ophthalmoplegia 
externa bei erkaltener, wenn auch minimaler (Morphinismus) Licht- 
reaction der Pupil le und Convergenzreaction. Bis auf eineu geringen 


meines Befundes, den Kunn (S. 99 seiner Arbeit) wortlich richtig citirt. Ich 
sage namlich: „nach ca. 14 Schnitten treten die Zellen der dorsalen und ven- 
tralen Hauptgruppe auf. Die Anzahl der Zellen ist beiderseits die gleiche, 
ungefahr 40—50. Dieselben sind fast durchweg stark pigmentirt, mit deut- 
lichem Kern und Kernkorperchen. Eine kurze Strecke lang lassen sich 
diese gut entwickelten Gruppen verfolgen, dann (!) macht sich in 
ihnen eine deutliche Abnahme der Zellen geltend nebst Zerfall derselben 11 . 
Woher weiss Kunn, wclche Erkrankung der Kernregion und in welcher Aus- 
dehnung eir.er isolirten einseitigen Levatorlahmung entspricht? Art und Aus- 
dehnung des von mir erhobenen Befundes lasst sich sehr wohl in Einklang 
bringen mit der einseitigen Ptosis. 

1) cf. auch die Fiille von Axenfeld u. Schurenberg, wo sich statt 
des Rect. ext. ein elastisches Band (mikroskopisch untersucht) fand. 

2) Heubner, Ueber angeborenen Kernmangel (infantiler Kernschwund, 
Mobius). Charit6-Annalen. XXV. Jahrg. 
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Rest im proximalen Theil sind der Hauptkern, der Centralkern und die 
in Frage kommeuden Nebenkerne zerstbrt. 

Diesen proximalen Kernrest mit der erhaltenen Reaction der Pupille 
in Zusammenhang zu bringen *) hat etwas Verlockendes. Es wurde sich 
diese Anschauung mit der bekannten schon von Hensen und VOlkers 
experimentell nachgeivieseneii Localisation decken. Auch neuere Ver- 
suche von Bernheimer, welcher bei Affen totale Liihmung der Iris 
dadurch erzeugte, dass er den frontalsten Theil des Oculomotoriuskernes 
anstach, wiirden dafiir sprechen. 

Links finden wir Beweglichkeitsbeschriinkung aller vom Oculo- 
motorius versorgten Muskeln bei erhaltener Lichtreaction (gleichfalls 
gering in Folge des Morphinismus) und Convergenzreaction. 

Vom Hauptkern ist das distale und proximale Elide erhalten, das 
Mittelstiick fast ganz zerstort. 

Wiirden einzelne Abschnitte des Kernes scharf gesondert und aus- 
schliesslieh der Innervation bestimmter Muskeln dienen, so h&tte man 
hier bei dem Ausfall des mittleren Theils der Hauptzellsaule wolil einen 
starkoren Ausfall, resp. vollige Liihmung einzelner Muskeln erwarten 
kOnnen. 

Derartigc Befunde mahnen zu grbsster Vorsicht und berechtigen 
nicht zu eiuer bestimmten Localisation 2 ). 

Die zahlreiclien in letzter Zeit angestellten sorgfaltigen experimen- 
tellen Untersuchungen von Bach 3 4 ), Bernheimer 1 ), van G clinch ten 
und van Biervliet 5 ) liaben nocli keine eimvandsfreien ubereinstimmenden 

1) Auf die Ansicht der Autoren Wolff, Gaupp, welche das Pupillar- 
centruni in das Halsraark verlegen, gehe ich hier nicht ein (s. die letzte Arbeit 
iiber diese Frage: M. Reichardt [dieses Arch., 39. Bd., II. I] das Verhalten 
dcs Riickcnmarks bei rellectorischer Pupillenstarre). Es wird demnachst eine 
Arbeit erscheinen, welche sich mit dieser Frage befasst. 

2) Fur verfehlt halte ich auch den Yersuch Majano’s auf Grund seiner 
Untersuchungen bei chronisch fortschreitender Augenmuskellahuiung (Monats- 
schrift fiir Psych, und Neurologie. Bd. XIII. S. 1, 139, 229, 291) eine Locali¬ 
sation der einzelnen Kernabschnitte vornehmcn zu wollen. Derartige Falle sind, 
wie ich friiher schon gezeigt habe, am allerwenigsten dazu geeignet, 

3) Bach, Zur Lehre von den Augenmuskelliihmungen und den Storungen 
der Pupillenbcwegung. Griife’s Arch. f. Ophthalm. XLV1I. Bd. 2. u. 3. Abth. 

4) Bernheimer, Experimentelle Studien zur Kcnntniss der Innervation 
der inneren und ausseren vom Oculomotorius versorgten Muskeln des Auges. 
Arch f. Ophth. Bd. 44 und Wiener klin. Wochenschr. 1897. S. 322. 

5) van Gehuchten et van Biervliet, Le noyau de l’oculomoteur 
commun 10, 19 et 21 mois apres la resection du nerf. Le Nevraxe, II. p. 207. 
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Resultate erzielt. Der Oculomotoriuskern ist bisher nur als Ort der 
Uebertragung des Reizes auf diebewegenden Xerven und Muskeln an- 
zusehen, olme dass wir ini Stande waren anzugeben, ob und welche 
bestimmten Partien mit der Innervation der einzelnen Muskeln in Zu- 
sammenhang stehen. 

Aus der weitgehenden Betheiligung des hinteren Liingsbundels 
entnehmen wir, dass dieses, wie es sckon immer angesehen wurde, im 
engsten Zusammenbang steht nut den Augenmuskelnervenkernen. Die 
von Panegrossi 1 ) ausgesprochene Anschauung, es sei unbekannt, ob 
das hintere Liingsbiindel mit Augemnuskelkernen etwas zu thun habe, 
ist als zutreffend nicht anzuselien. 


Erklarung (ler Abbildungen (Tafel III, IV, V). 

Tafel III. 

Figur 1. Frontalschnittt durch die Briicke in der Hohe der Trochlearis- 
krenzung. Hinteres Liingsbiindel (h. L.) noch kleiner als auf der linken Seite. 

Figur 2. Frontalschnitt durch die Briicke im proximalen Theil des 
Velum medullare. Hinteres Liingsbundel (h. L.) rechts sehr schwach ent- 
wickelt, links etwas besser. Dorsal vom hinteren Liingsbundel beiderseits 
Theile der Trochleariswurzel, rechts ganz zart (Tr. W.). 

c. T. = centrale Trochleariskreuzung. 

Figur 3. Frontalschnitt durch die Briicke in der Hohe des beginnenden 
hinteren Vierhiigels (h. L.) beiderseits schwach, besonders rechts. Links ein 
kleines Stuck der Trochleariswurzel (Tr. W.). 

Figur 4. Frontalschnitt in der Hohe der hinteren Vierhiigel. 

R. ganz schwaches hinteres Liingsbundel (h.L.), links einzelne Liicken 
als Zeichen einer beginnenden Hohle (H.). 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 5. Frontalschnitt in der Hohe der hinteren Vierhiigel. Die Liicken 
confluiren mehr zu einer grosseren. 

R. schwaches Liingsbiindel, 1. hinteres Liingsbiindel zum Theil von der 
Hohle (H.) zerstdrt. 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 6. Frontalschnitt in der Hohe der hinteren Vierhiigel. 

Die Hohle links wird grosser (H.). 


van Biervliet, Noyau d'origine du nerf oculomoteur commun du lapin. La 
cellule 1. XVI. 1. fasc. 

1) Panegrosi, G., Gontributo alio studio anatomo-fisiologico dei centri 
dei nerve oculomotori d’ell uomo. Ric. fatte nel Labor, di anat. nom. della 
R. Univ. di Roma VI. 2 u. 3. 
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llinteres Liingsbiindel (h. L.) beiderseits sehr schwach entwickelt. 

Ira rechten hinteren Langsbiindcl einzelne kleine Liicken. 

Figur 7. Frontalschnitt in der Hohe des beginnen Oculomotorius- 
kernes. 

Links noch oin Rest des Korns rait vielen Gefassen (0. K.). Austretende 
Oculomotoriuswurzeln links (0. W.). Rechts an Stelle des Kernes eine grosse 
Hiihle (FL). aq. S. =: Aquaeductus Sylvii. 

Figur 8. Frontalschnitt in Holie des beginnenden Oculomotorius- 
kernes, 10 Schnitte proximalwivrts vom Schnitt Figur 7. Links ein Rest des 
Oculomotoriuskerncs sich sondernd in eine dorsale und ventrale Partie (O.K.). 
Austretende Oculomotoriuswurzeln (0. W.). 

Rechts eine Holile an Stelle des Kernes mit vereinzelten durchziehenden 
Striingcn (FL). 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 


Tafel IV. 

Figur 9. 0. K. Oculomotoriuskern 1. bei stiirkerer Vergrosserung (aus 
Figur 8.) 

0. W. austretende Oculomotoriuswurzeln. 

Figur 10. Frontalschnitt durch die Mitte der Oculomotoriusregion. 
Hohle in ihrcr grossten Ausdehnung. Links eine Spur von Kern (0. K.) mit 
Oculomotoriuswurzel (0. W.) durch die Blutung dorsalwarts verschoben. 

aq. S. — Aquaeductus Sylvii. 

Figur 11. Frontalschnitt im proximalen Theil des Oculomotoriuskernes, 
R. noch grosse Hohle (H.). Links noch ein Rest der Hohle. Links ventraler 
grosszelliger Oculomotoriuskern (0. K.). Beiderseits einzelne Biindel des hin¬ 
teren Langsbiindels (h. L.). 

Links austretende Oculomotoriuswurzeln, viel besser entwickelt als rechts 
(0. W.). 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 12. Frontalschnitt im proximalsten Theil des Oculomotoriuskems. 

Rechts noch eine kleine Hohle (H.). Links austretende Wurzeln (0. W.) 
besser entwickelt, It. nur ganz diinne Strange. 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 13. Oculomotoriuskern (0. K.) im proximalen Ende (aus Fig. 12) 
bei starkerer Vergrosserung. 

Links die austretenden Wurzeln (0. W.), rechts nur Fiiserchen. 

Figur 14. Austretendo Oculomotoriuswurzeln der linken Seite. 

Man sieht einzelne schwarz gefarbte Fasern (0. W.). 

Figur 15. Austretende Oculomotoriuswurzeln der rechten Seite. 

Man sieht nur noch ganz sparliche Reste von Fasern (0. W.). 

Figur 16. Frontalschnitt durch die Briicke in der Hohe des Abducens- 
kernes. Keine Veranderungen. A. K. = Abducenskern. A. W. = Abdu- 
censwurzeln. 
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Tafel V. 

Figur 17. Cfr. Figur 7. Frontalschnitt in der Hohe des beginnenden 
Oculomotoriuskemes. 

aq. S. == Aquaeductus Sylvii. 

R. eine Hohle (H.). L. Reste des Kernes (0. K.) mit einzelnen austre- 
tenden Wurzeln ((). K.). Viele Gefasse, Gewebstriimmer im Kern. Ein Rest 
des hinteren Langsbiindels links erhalten (h. L.). In der Raphe einzelne 
schrage Gefassquerschnitte (G.). 

Sklerotische Flecke dorsal voni Kern. 

Figur 18. Cfr. Figur 8. Frontalschnitt in Hohe des beginnenden Ocu- 
lomotoriuskernes. R. eine grosse Hohle (H.). In ihr zahlreiche Strange mit 
vereinzelten Gefiissen und Nervenfasern. Links Rest des Kernes (0. K.) mit 
austretenden Wurzeln (0. W.). Die helle Partie im Kern (N.) Nervcnquer- 
schnitte (vielleicht verschobenes hinteres Langsbiindel). 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 19. Cfr. Figur 10. Frontalschnitt durch die Mitte des Oculomo- 
toriuskernes. Die Hohle in iherer grossten Ausdehnung. Links kleiner Rest 
des Kernes (0. K.) mit Wurzel (0. \V\), wclche in ihrer Richtung verscho- 
ben ist. 

Die Hohle links erstreckt sich bis in den rothen Kern (r. K.). 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

h. L. Reste vom hinteren Langsbiindel. 

Figur 20 (cfr. Figur 11). Frontalschnitt im proximalen Theil des Ocu- 
lomotoriuskernes. Rechts noch grdssere Hohle (H.). Links ventraler gross* 
zelliger Oculomotoriuskern (0. K.). 

h. L. Reste des hinteren Langsbiindels. 0. W. Uculomotoriuswurzeln 
links besser entwickelt. 

Grosser sklerotorischer Fleck im linken rothen Kern. 

aq. S. = Aquaeductus Sylvii. 

Figur 21 (cfr. 12). Frontalschnitt durch den proximalsten Theil des 
Oculomotoriuskemes. 

Rechts noch kleine Hohle (H.). 

0. W. austretende Wurzeln links. Sklerotischer Fleck im rechten rothen 
Kern. h. L. Reste vom hinteren Langsbiindel. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Greifswald 
(Prof. A. Westphal). 

Ueber „apoplectiforme Neuritis” [„Neuritis 
apoplectica”] l ). 

Von 

Prof. A. Westphal 

in Bonn. 

(Hierzu Tafel VI und VII.) 


Der folgende Fall bietet in klinisclier und auatomischer Beziehung so 
viel Bemerkenswerthes dar, dass eine ausfflhrliche Wiedergabe desselben 
gerechtfertigt erscheint. 

Am 19. November 1901 wurde die 66 Jahre altc Arbeiterswittwe S. R. 
in die psychiatrische Klinik aufgenommen. Patientin stammte aus gesunder 
Familie, war friiher nio ernstlich krank gewesen. Anfang November erkrankte 
sic unter heftigem Angstgefiihl und grosser Unruhe, iiusserte Versundigungs- 
ideen; machten wiederholte Selbstmordversuchen ihre Ueberfiihrung in die 
Anstalt nothwendig. 

Die gealtert aussehende, schlecht genahrte, aniimische Frau zeigte bei 
ihrer Aufnahmo das charakteristische Krankheitsbild der senilen Melancholic. 
Sie stohnte und seufzte ununterbrochen, klagte iiber intensives Angstgefiihl, 
welches sie in die Praecordialgegend verlegte, sie habe sich an ihrem Pflege- 
kind versiindigt, verdiente don Tod dafiir. Nur durch sorgfiiltigsto Ueber- 
wachung gelang es, sie von ihren Versuchen, sich zu wiirgen oder zu ersticken, 
abzuhalten. Patientin befand sich in andauernder angstlicher Erregung, schlief 
Nachts fast gar nicht, war nur mit Miihe im Bctt zu halten. Die Orientirungs- 
fahigkeit der Patientin hatte namentlich fiir zeitliche Verhaltnisse gelitten. Die 
korperliche Untersuchung ergab keine Abweichungen von der Norm bis zum 
22. November. 

1) Anm. Die kurzen Bezeichnungen ,,apoplectil'orme Neuritis" oder 
„Neuritis apoplectica" sind nicht ganz pracise, richtiger sagt man, apoplecti- 
formes Einsetzen neuritischer Liihmungen. 
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An diesem Tage entwickelte sich bei der Patientin unter leichter Tem- 
peratursteigerung eine doppelseitige Unterlappenpneumonie, mit starker Diim- 
pfung und lautem Bronchialathmen rechts, inspiratorischem Knistern links 
hinten unten. 

Bereits am 25. d. M. waren die pneumonischen Erscheinungen bis auf 
eine geringfiigige Dampfung rechts hinten unten verschwunden und Patientin 
fieberfrei. Die hochste gemessene abendliche Temperatur hatte 38,8° C. be- 
tragen. Wiihrend Patientin in der Zeit dieser lieberhaften Affection vollig apa- 
thisch und ruhig dalag, keine melancholischen Vorstellungen ausserte, begann 
nach Abfall des Piebers der friihere iingstlicli erregte Zustand in verstarkter 
Weise wieder aufzutreten unterllinzugesellung delirioserZiige. Patientin zeigte 
eine sich trotz aller therapeutischen Massnahmen steigernde motorische Un- 
ruhe, Ziltern der llande bei zunehmender Verwirrtheit, so dass sie am 9. De¬ 
cember ein ausgesprochones delirioses Verhalten darbot. Sie sass morgens 
traumhaft verwirrt in ihrem Bette, suchte und kramte fortwiihrend in den Bett- 
decken herum, haschte nach Thieren auf dcnselben, auch liessen sich ihr 
Sinnestauschnngen leicht suggeriren. 

Abgesehen von dem starken Tremor war keine Bewegungs- 
storung an den oberen Ex trem i tiiten wahrzunehmen, was besonders 
doutlich bei den fortwahrenden Versuchen der Patientin ans dem Bett 
herauszuklettern, sich mit beiden Iliinden fest an die Warterinnen anzuklam- 
mern, sowie auch bei den feinen Bewegungen des deliriosen Herumsuchens 
hervortrat. Etwa eine Stu nde spatcr wird Patientin mit vollig ge- 
lahmtem rechten Arm, der wie ein lebloser Kbrper seitlich aus dem Bett 
heraushing, angetroffen, ohne dass es moglich war, von der verwirrten Pa¬ 
tientin etwas Niiheres Ciber den genauen Zeitpunkt des Eintritts dieser Liih- 
mung zu erfahren. Einem besonderen Druck war der Arm nirgends aus- 
gesetzt gewesen. Diese Liihmung des rechten Arms war von vorn- 
herein eine totale, betraf a 11 e Muskelgruppen desselben in 
gleichmassiger und vollstiindiger Weise, so dass auch nicht 
mehr die geringste Bewegung des Arms, der Hand oder der Finger 
ausgefiihrt werden konnte, wiihrend der linkeArm, sowie die 
Beine keinerlei Lahmungserscheinungen zeigtcn. Eine Prtifung der 
Function der liuckenmuskeln ergab bei dem psychischen Verhalten der Pa¬ 
tientin kein sicheres Resultat, indessen konnten bei wiederholten L'ntersu- 
chungen Liihmungserscheinungen nicht constatirt werden. Die Gehirnnerven 
waren frei. 

Die Liihmung des rechten Arrnes war eine schlaffe, die Sehnenrellexe 
nicht hervorzurufen. Was die Sensibilitiit betrifft, so konnte nur soviel fest- 
gestellt werden, dass Schmerz- und Beriihrungsempfindung des rechten Arrnes 
nicht aufgehoben war, dass vielmehr ganz leichte Stiche, mitunter schon Be- 
riihrungen mit der Nadelspitze als iiusserst schmerzhaft ernpfunden wurden 
und zu lebhaften Scbmerziiusserungen der Patientin fiihrten. Dass diese nicht 
durch den psychischen Zustand der Patientin allein bedingt waren, ging aus 
wiederholten Priifungen bei geschlossenen Augen der Patientin, sowie auch aus 

Arcliiv f. Psychiatric. Bd. 40. Hoft 1. 
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dem Umstand hervor, dass bei der elektrischen Untersuchung diese Schmerz- 
iiusserungen nur und sofort nach Schluss des Stromes auftraten, wahrend das 
blosse Aufsetzen der Elektroden bei unterbrochenem Strom gut ertragen wurdc. 
Die elektrische Priifung ergab, dass die Erregbarkeit vom Nerven aus am rechten 
Arm erhalten, aber im Vergleich zur linken Seite herabgesetzt war, und dass 
bei directer Keizung der gelahmten Muskelgruppen mit dem galvanischen Strom 
uberall kurze Zuckungen mit Ueberwiegen der KaSZ. auftraten. 

Aus dem fernercn Krankheitsverlauf ist hervorzuheben, dass das Delirium 
nach Eintritt der Armliihmung abgelaufen war und wieder dem friiheren me- 
lancholischen Zustande mit ausgesprochenen Kleinheitswahnvorstellungen Platz 
gemacht hatte. 

Obgleich Teinperatursteigerungen nicht mehr nachweisbar waren, aurh 
der Rest der Diimpfung im recliten Unterlappen verschwunden war, blieb die 
Pulsfroquenz andauernd eine abnorm holie, schwankte zwischen 100 und 120 
Schliigen in der Minute. 

Am 14. Januar 1002 wird constatirt, dass der Patellarreflex 
rechts fchlte, wahrend er links leicht auszulosen war. 

Am 17. Januar gelang os w'ioder, rechts den Patellarreflex hervorzurufen, 
aber entschieden schwiicher als auf der linken Seite. 

Diese Herabsetzung des rechten Patellarreflexes wurde an¬ 
dauernd bis zum Tode der Patientin beobachtet. Es gelang 
ferner von beiden Patellarsehnen aus eine deutliche gekreuzte 
Adductorenzuckung hervorzurufen. Die mechanische Muskelerregbar- 
keit war an oberen und unteron Extremitiiten, besonders aber am rechten 
Arm gesteigert; bei Percussion der Muskeln zeigte sich mehrere Secunden 
andauernde Dellenbildung. Unter der Haut des cyanotischen und kalten ge¬ 
lahmten Armes bildeten sich zahlreiche Petechien und grbssere lliimorrhagien; 
die Epidermis schilferte in kleieartiger Weise ab, die Haut dcr Finger wurde 
eigenthiimlich glatt und gliinzend. 

In der letzten Woche des Lebens zeigte sich an beiden Trochantern be- 
ginnender Decubitus. 

Es bestand allgemeineMacies, Fettpolster und Muskulatur schienen gleich- 
massig geschwunden, ohno dass die Mcssung cinen Unterschied in dem Um- 
fang des rechten und linken Armes erkennen Hess. Die Lahmung blieb bis 
zum Tode der Patientin unverandert als eine complete bestehen. 

Wiederholte elektrische Untersuchungen ergaben slots das- 
selbe Resultat, dass die Muskulatur des rechten Armes keine Ent- 
artungsreaction zeigte, a 11 e Zuckungen kurz und blitzartiger- 
folgten, und dass die Erregbarkeit vom Nerven aus erhalten, aber 
gegen links herabgesetzt war 1 ). 

1) Genaue zahlenmassige Feststellungon iiber die Erregbarkeitsverhaltnisse 
des rechten Armes konnten bei dem Widerstreben der Patientin, besonders aber 
wegen der lebhaften Schmerzen, welche die Untersuchung stets hervorrief, 
nicht gemacht'werden. 
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Ebenso wurde die im Beginn der Lahmung gefundene Hyperiisthesie und 
Hyperalgesiedes rechten Armes bei alien folgendenPriifungenwieder festgestellt. 

in den letzten Wochen des Lebens nahm Patientin immer schlechter 
Nahrung zu sich, verschluckte sich haufig. 

Unter den Erscheinungen einer erneuten pneumonischen Infiltration des 
rechten Unterlappens trat am 26. Januar 1902 Exitus letalis ein. 

Section (7 Stunden nach dem Tode). (Dr. Penkert.) 

Gehirn: abgesehen von geringem Oodem keine makroskopischen Ver- 
anderungen. 

Riickenmark: Pachymeningitis interna fibrinosa vorwiegend die rechtc 
ventrale Seite des Duralsaokes einnehmend. Die Verdickungen erstreoken sich 
vorn Hals- bis zum Lendentheil des Riickenmarks, bilden eine theils homogene 
sulzige, theils faserige Membran, welche sich leicht von der Innenflache der 
Dura trennen lasst. Die rechte Hiilfte des Riickenmarks sieht auf Schnitten 
eigenthiimlich glasig aus und quillt etwas iiber die Schnittfliiche hervor. 

Im Uobrigen ergeben in verschiedenen Hbhen des Riickenmarks angelegte 
Schnitte keine Abweichungen von der Norm. 

L ungen: Grosse bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen, 
pneumonischer Herd im unteren Theil des einen Oberlappens. 

Ausgedehnte fibrinose Pleuritis, eitrige Bronchitis. 

Die Untersuchung der iibrigen Organe ohne Besonderheiten. Preparation 
des rechten Plexus brachialis ergiebt normale Verhaltnisse, es lindet sich kein 
Bluterguss in der Achselhohle, auch sind keine Veranderungen an den Knochen 
und Gelenken der Schultergegend nachweisbar. 

Zur mikroskopischen Unterstichung kamen: 1. Von Nervcn: Stiicke des 
des Medianus, Ulnaris, Radialis, aus ihren proximalen, mittleren und distalen 
Verlaufpstrecken, sowie Theile aus dem Plexus brachialis selbst. 2. Verschie- 
dene Muskelstiickchen aus den gelahmten Muskelgruppen. 3. Das Riickenmark. 

N e r v e n. 

Farbung Unit 1 proc. Osmiumsaurelosung (Zupfpraparate und Querschnitt), 
Farbungen nach Weigert, van Gieson und mit (Jrancarmin. 

Osmium-Zupfpriiparate aus den verschiedenen Verlaufsstrecken der Ner- 
venMedianus, Ulnaris und Radialis ergeben gleichmassig das Bild schwerer De¬ 
generation, wie die Abbildungeu Fig. 1, a—f, Tafel VI zeigen. Dieselben geben 
das Aussehen der iiberwiegenden Mehrzahl der auf diesen Zupfpraparaien ge- 
troffenen degenerirten Fasern wieder. Das Mark weist die mannigfaltigsten 
Stadien des Zerfalls auf, es findet sich im Innern der Fasern theils in groberen 
Klumpen, Schollen, Kugeln und perlschnurartig aneinander gereihten Tropfen 
angeordnet, theils in feinkorniger oder staubartiger Weise zerfallen vor. 

Die Zerfallsproducte farben sich mit Osmium schwarzlich oder griinlich. 
Ein nicht geringer Theil der Fasern hat in toto einen griinlichen Farbenton 
angenommen oder erscheint auf Strecken seines Verlaufs griinlich verfarbt. 
DieZerfallsproducte liegen theils frei im Innern der Schwann’sehen Scheide, 
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theils findet man sie in zelligen Gebilden eingeschlossen vor, die Schwann- 
sche Scheide mit Kornchenzellen besetzt. Breite und schmale Fasern sind in 
gleicher Weisc von der Degeneration ergriffen. Dieselbe ist nicht nur an den 
verschiedenen Fasern, sondern auch an verschiedenen Stellen des Verlaufs 
einer Faser, von verschiedener Starke. Manche Fasern sind streckcnweis noch 
mit Markschollen und Triimmern augefiillt, um zwisclien diesen Strecken als 
leereSchwann’scheScheide zuverlaufen(Fig. 1 f). Auch siehtman an manchen 
Fasern die Markscheide streckenweis leidlich erhalten, wahrend benachbarte 
Verlaufsstrecken weitgehenden Zcrfall zeigen. Strcckenweise, auf bestimmte 
Segmente beschrankte Degeneration konnten wir an sonst vollig intacten Fasern 
nicht nachweisen. Die einzelnen erkrankten Fasern zeigen auf verschiedenen 
Verlaufsstrecken die grbssten Kalibersclnvankungen. Besonders hiiufig sieht 
man ampullen- oder spindelformige, haufig mit groberen Zerfallsproducten der 
Markscheide angefiillte Erweiterungen der Schwann'schen Scheide in weit 
diinnere griinlich gefiirbte Verlaufsstrecken iibergehen (Fig. 1, c, d, e). 

Mitunter finden sich ganz schmale, griinlich gefiirbte Faserstrecken 
zwischen zwei der erwahnten Auftreibungen, wie ein feines Bindeglied einge- 
schaltet (Fig. 1 c). Die Kerne der Sch wann’schen Scheide sind an den noch 
schwarze Markbestandtheile enthaltenden Fasern nur selten deutlich zu er- 
kennen, an den in toto griinlich gefarbten Fasern treten die Kerne mitunter 
besser als relativ grosse, stark gokornte Gebilde hervor. 

Zwischen dieser sehr grossen Anzahl von Fasern in den verschiedensten 
Stadien des Zerfalls linden sich in alien Priiparaten in bald reichlicheror, bald 
geringerer Anzahl Fasern mitguterhaltenen schwarzen Markscheiden. Nicht selten 
liegen diese intacten Fasern in grosseren oder kleineren Biindeln bei einander. 

Auf alien Praparaten aber treten die erhaltenen gegen die in 
Zerfall begriffenen Fasern durchaus in den Hintergrund. Eine Ab- 
nahme der degenerirlen Fasern in den proximalcn Verlaufsstrecken der unter- 
suchten Nerven im Vergleich zu den distalen Stellen liess sich auf diesen Zupf- 
priiparaten nicht constatiren. In alien mit Osmiumsaure behandelten Zupf- 
priiparaton fanden sich ferner eigenthiimlichc, langgestreckte, griinlich oder 
gelblich gefiirbte Gebilde, wolche den Durchmesser der iibrigen Nervenfasern um 
ein Vielfaches ubertreffen, eine Scheidung von Axencylinder und Markmantel 
nicht erkennen lassen. Sie zeigen bei starken Vergrosserungen das aller- 
mannigfaltigste Aussehen. Im Innern dieser breiten Bander finden sich bald 
reichlicher, bald spiirlicher kugelige oder schollige, sich mit Osmium intensiv 
schwarzende Gebilde, welche wie Markbestandtheile aussehen (Fig. 2). 

Auoh Anhaufungen griinlicher, korniger oder klumpiger Massen, welche 
vielleicht veriinderter Marksubstanz entsprechen, sind in diesen Gebilden sicht- 
bar. Sie sind besetzt mit grossen ovalen lvernen (Fig. 2), mit denen besonders 
die Riinder der breiten Bander oft besetzt sind. Diese Gebilde zeigen die 
allerverschiedenartigsten Formen, von denen Fig. 2 nur eine der haufiger vor- 
kommenden wiedergiebt. Nicht selten weisen diese Bander mannigfaltige dicho- 
tomische Theilungen auf, welche die Bilder noch wechselvoller und complicirter 
gestalten. Besonders haufig findet man diese sich theilenden Gebilde in der 
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Niihe des Perineuriums liegend vor. Querschnitte der mit Osmiumsaure ge- 
farbten Nerven lassen bei schwachcn Vergrbsserungen ein exquisit fleckiges 
Aussehen der Nervenbundel erkennen. Dieses ist, wie bei starkeren Vergrbsse¬ 
rungen hervorgeht, dadurch bedingt. dass zwischen unregelmiissig zerstreuten 
Nervenfasern mit gut erhaltener, tief schwarz gefarbter Markseheide sehr zahl- 
reiche grunlich gefarbte Markringe und in toto griinlich gefarbte kleine Faser- 
querschnitte liegen, die bald in grosserer, bald in geringerer Anzahl vorhanden], 
den einzelnen Nervenbundeln ein sehr mannigfaltiges Aussehen verleihen; 
Querschnitte, welche den geschilderten breiten faserahnlichen Gebilden ent- 
sprechen, liessen sich in den Biindeln nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Nach van Gieson, Weigert und mit Urancarmin gefarbte Querschnitte 
der Nerven, Medianus, Ulnaris und Radialis lassen zunachst erkennen, dass 
die betreffenden Bilder nicht das Bild einer so schweren Degeneration dar- 
bieten, wie man sie nach den Osmiumpraparaten erwarten sollte. 

Die Nerven zeigen proximal, bei ihrem Austritt aus dem Plexus untersucht, 
auf van Gieson- und Urancarminpraparaten in den meisten Fasern die Axen- 
cylinder erhalten. Dieselben bieten ein sehr verschiedenes Aussehen dar(Fig.3). 

Wahrend sie in einzelnen Fasern als kleine strich- oder punktformige 
Gebilde erscheinen, mitunter brbcklig zerfallen aussehen, treten sie in vielen 
Fasern als grosse rundliche oder ovale Querschnitte hervor. Dio Markscheiden 
der Fasern lassen keine concentrische Schichtung erkennen, zeigen auch keine 
Gelbfarbung der Marksubstanz (vorbehandelt in Miitler’scher Ftiissigkeit), 
sondern farben sich in homogener Weise rothlich resp. erscheinen ungefarbt. 

In diesen Markscheiden tritt nun schon bei schwachen Vergrbsserungen 
ein feines radiares Faserwerk hervor, welches sich bei starken Vergrbsserungen 
in der zierlichen Weise darstellt, wie es Fig. 3 wiedergiebt. Es handelt sich 
um ein feines Fasergeriist, welches sich wie die Speichen eines Rades vom 
Axencylinder nach der Circumferenz der Fasern erstreckt und die Markscheiden 
in ziemlich regelmiissigc kleine Facher zerlegt. Dieses radiare Gerust, wie 
wir die Gesammtheit der Speichen einer Faser nennen wollen, tritt in alien 
Fasern mit gut erhaltenem Axencylinder deutlich hervor. In Fasern, deren 
Axencylinder Zerfallserscheinungen aufweist resp. nicht mehr vorhanden ist, 
erscheint das feine Netzwerk unvollstandiger, es sind in solchen Fasern 
nur noch Reste des feinen Geriistes sichtbar oder dieses ganz verschwunden. 
Auf Weigert-Praparaten sind unter zahlreichen Fasern mit intensiv dunkel 
gefarbten Markscheiden unregelmiissig zerstreute Fasern sichtbar, deren Mark¬ 
scheiden sich nicht schwarz, sondern braunlich farben und eine brocklige Be- 
schafTenheit zeigen, oder auch als graubliiulich gefarbte kleine Klumpen unter 
den intacten Fasern schon bei schwachen Vergrbsserungen deutlich hervortreten. 
Von einem Radiargeriist ist bei dieser Farbung nichts zu erkennen. Das inter- 
stitielleGewebe ist nicht vermehrt,nirgends eine Vermehrung derKerne sichtbar. 

Dieselben Verhaltnisse bieten Querschnitte aus den Nervenbundeln des 
Plexus brachialis, nur ist die Zahl der Fasern ohno Axencylinder noch spiir- 
licher als in den formirten Nerven; auf Weigert-Praparaten sind nur sehr 
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sparlicho zerfallene Fasern nachweisbar. Das Radiiirgeriist der Nervenfasern 
tritt in fast alien Fasern (van Gieson-Farbung) deutlich horvor. 

Auf Querschnitten aus der Mitte des Verlaufs (Ellbogengegend) der un- 
tersuchten Nerven ist schon bei schwiicheren Vergrosserungcn (Fig. 4) sicht- 
bar, dass ein nicht unerheblicher Theil der Nervenfasern einen Axencylinder 
nicht erkennen lasst, sondern, dass dieselben als tveissliche homogene, oft ge- 
schwollen erscheinende Markklumpen liberal l zwischen Fasern id it erhaltenen 
Axencylindern zerstreut liegen. 

Die Axencylinder selbst zeigen mannigfallige Veriinderungen, sind kbrnig 
zerfallen, liegen spiralig gevvunden oder zerrissen an der Peripherie der Fa¬ 
sern. Das radiiirc Geriist ist nur in vereinzelten Fasern gut erhalten sichtbar, 
in manchen als ein Gewirr zerrissener rothlicher Faserchen erkennbar, in den 
moisten Fasern verschwunden. 

Auf VVcigert-Priiparaten tritt diese Degeneration eincr erheblichen 
Zahl von Nervenfasern ebenfalls deutlich hervor. 

Die Untersuchung distaler Verlaufsstrecken der Nerven (Gegend des 
Handgclenks) ergiebt in einzelnen Biindeln schwere Zerfallserscheinungen 
mit Verlust der Axencylinder der meisten Nervenfasern, wiihrend in anderen 
Biindeln eine grossere Anzahl von Nervenfasern besser erhalten ist, und‘die 
Degeneration derselben etwa den Befunden aus den mittleren Verlaufsstrecken 
entspricht. Nur in vereinzelten Fasern ist das Radiarsreriist der Markscheiden 
noch gut erkennbar. Besonders stark erscheinen die degenerativen Ersehei- 
nungen der Nervenfasern in dem distalen Verlauf des Nervus ulnaris. Eine 
deutliche Vermehrung des interstitiellen Gewebes oder Kernvermehrung war 
nirgends zu constatiren. 

Mu skein. 

(Fiirbung nach van Gieson, Weigert und Pal, Osmiumfiirbung.) 

Musculus triceps brachii. Der Muskel bietet an den einzelnen un- 
tersuchten Stellen ein verschiedenartiges Bild dar. Wahrend er stellenweis bis 
auf leichte Abrundung der Fasern ein normales Aussehen hat, zeigt er an an¬ 
deren Stellen ausgesprochene Veranderungen, die sich vornehmlich auf die 
Kaliberverhiiltnisse und die Form der Muskelfasern beziehen. Es liegen an 
diesen Stellen (Fig. 5) grosse hypervoluminose Fasern bis zu 170 /< Durch- 
messer, neben kleinen schmalen Fasern von ca. 10—12 ft Durchmesser. Zwi¬ 
schen diesen Extremwerthen finden sich die allerverschiedensten Maasse der 
Fasern, die durchschnittliche Breite der Muskelfasern betriigt etwa 20—40 fi. 
Die hypervoluminosen Fasern sind samintlich abgcrundet, zumTheil kreisrund, 
und auch die meisten kleinen und mittleren Fasern haben die polygonale Form 
verloren, sehen abgerundet, mitunter drehrund aus. Die Zahl der Muskelkerne 
ist vermehrt. Am zahlreichsten in den hypervoluminosen Fasern weniger reich- 
lich in den Fasern klcineren Kalibers finden sich central gelegene Kerne, die 
mitunter langgezogene, fadenartige, an beiden Enden leichte Anschwellungen 
aufweisende Gebilde darstellen (Fig. b). In den hypervoluminosen Fasern sind 
mit Kernen besetzte Spaltbildungen sichtbar (Fig. b sp). 
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Nirgends findet sich eine Verniehrung des interstitiellen Gewebes, keine 
Gefassveranderungen. Auf Langsschnitten erscheint die tyuerstreifung gut er- 
halten; die Fasern lassen mannigfache dichotomische Theilungen und Spalt- 
bildungen erkennen. 

Musculus biceps. Abrundung der Fasern und auflallende Kaliber- 
schwankungen sind vorhanden. Zahlreiche kleinc atrophisclie Fasern von 
S—10 n finden sich zwischen brciteren Fasern von 20—HO /*. Stark hyper- 
vnluminose F'asern fehlen. Kernvermehrung und central gelegene Kerne sind 
deutlich nachweisbar. Die Querstreifung ist auf Langsschnitten gut erhalten. 

Musculus deltoideus. Die Abrundung der Fasern ist weniger deut¬ 
lich wie in den beiden anderen Muskeln; keine deutlichc Kernverniehrung, 
central gelegene Kerne sind r.ur spiirlich vorhanden. Hypervoluminose und 
stark atrophische Fasern fehlen, erhebliche Kaliberschwankungen der Muskel- 
fasern nicht vorhanden. An manchen Stellen bietet der Muskel ganz norrnale 
Verhaltnisse dar. 

In alien drei untersuchten Muskeln sind nur sparlich neuromuskulare 
Stammchen sichtbar. Intramuscular verlaufende Nervenfasern und kleine 
Nervenstiimmchen, die besonders auf nach Pal gefiirbten Prapara- 
ten deutlich her vortreten, lassen so wo hi auf Langs-wie aufQuer- 
schnitten keine Veriinderungen erkennen, dieMarkscheiden e r - 
scheinen intensiv schwarz gefarbt. 

Auf Osmiumpriiparaten zeigen nur vereinzelte Muskelfasern einen fein- 
kSrnigen, schwarzlichen Inhalt unter zahlreichen, nicht schwarz gekornten 
F'aserquerschnitten. 

Rue ken mark. 

Es wurden Schnilte aus verschiedenen Ilbhen des Riickenmarks, nach 
Nissl, van Gieson, Weigert und Marc hi gefarbt 1 ). 

Nach Nissl gefiirbte Praparate ergaben Veranderungen einer Anzahl von 
Ganglienzellcn in den Vorderhornern des Hals-, Brust- und Lendcnmarks. Am 
ausgesprochensten traten diesc Veriinderungen im rechten Vorderhorn der 
llalsanschwellung hervor. Es finden sich hier zwischen einer nicht unbetracht- 
lichen Zahl gut erhaltenerGanglienzellen, sowohl der lateralen wie der medialen 
Zellgruppen, Zellen in verschiedenen Stadien des Zerfalls, wie sie Figur f> 
wiedergiebt. Die Nissl’schen Korperchen sind foinkornig zcrfallen, so dass 
die Zell lei her ein verwaschenes Bild darbieten (Zelle a, b, c); in manchen 
Zellen sind die Granula vollig verschwunden, die Zellleiber bieten dann ein 
gleichmassig hyalines, structurloses Aussehen dar (Zelle d). In anderen Zellen 
erscheinen die Granula nur in der Randzone mehr oder weniger gut erhalten. 
Die Kerne liegen in den veriinderten Zellen excentrisch, hiiulig ganz an die 
Peripherie gedriingt (Fig. a, b). 

In anderen Zellen (Zellen c, d) ist ein Kern nicht mehr sichtbar. Einzelne 


1) Die Untersuchung der Schnitte auf Mikroorganismen, welche Herr 
Prof. Uhlenhuth auszufuhren die Freundlicbkeit liatte, ergab ein negatives 
Resultat. 
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Zellen sind besonders an ihren Randpartien von zahlreichen Vacuolen durch- 
setzt, welche mi tun ter fiber die Peripherie der Zellen hervorzuragen scheinen 
(Zelle c). Dio erkrankten Zellen bilden baufig abgerundete, fortsatzlose Ge- 
bilde. Die meisten Zellen sind stark pigmcnthaltig (Zelle b, d). Ein vor- 
wiegendes Befallensein einer bestimmten Gruppe von Ganglienzellen derVorder- 
hiirner ist nicht zu constatiren, ebensowenig ein Ausfall von zelligen Elementen. 
Im linken Vorderhorn der Halsanschwellung, sowie in Zellpraparaten aus den 
anderen Hohen des Rfickenmarks finden sich qualitativ dieselben Verande- 
rungen an einer Anzahl von Ganglienzellen, indessen treten quantitativ an 
diesen Stellen die erkrankten Zellen gegen die Zahl der veranderten Zellen im 
rechten Vorderhorn der Halsanschwellung zurfick, es erscheint der grosste 
Theil der Zellen gut erhalten. 

Im Uebrigen lasst die graue Substanz der Vorderhorner des Rfickenmarks 
auf van Gieson- und Weigert-Priiparaten nirgends Abwoichungen von der 
Norm erkennen, es fehlen insbesondere Gefassveranderungen, Blutungen oder 
sonstige interstitiellc Storungen. Was die weisse Substanz betrifft, ergeben 
dieso Fitrbungen in alien Hohen des Rfickenmarks normale Verhaltnisse, bis 
auf leichte Gliavermehrung in den Goll’schen Strangen des Halsmarks. 

Auf March i-Priiparaten ist im Gebiet der Halsanschwellung des Rficken¬ 
marks deutliche, wenn auch nicht sehr intensive Degeneration im Gebiet des 
rechten Hinterstranges zu constatiren. Es finden sich hier, besonders ausge- 
sprochen in der Wurzeleintrittszone, Anhiiufungcn von schwarzen, schon bei 
schwachen Vergrosserungen hervortretenden Kornern und Schollen, die an 
Menge wesentlich die vereinzelten schwarzen Kornelungen, die sich auch im 
linken Hinterstranggebiet finden, fibertreffen. Diesc Anhiiufung sohwarzer 
Schollen ist am erheblichsten in einer sich liings des medialen Randes des 
rechten Hinterhorns erstreckenden Zone, ferner in einem Gebiet, welches 
zwischen dem medialen Rand des Hinterhorns und einer Linic liegt, die man 
sich parallel der hinteren Fissur des Rfickenmarks durch den inneren ein- 
springenden Winkel des rechten Hinterhorns gelegt denkt. Dieses lctztero Gebiet 
ist auf der linken Seite fast vollig frei von schwarzen Punkten. 

Auf alien durch die Halsanschwellung gelegten Schnitten ist die Degene¬ 
ration rechts nachzuweisen, die Praparate aber nicht zahlreich genug, um fiber 
die Localisation der degenerirten Zone in den verschiedenen Wurzelscgmenten 
otwas Sicheres auszusagen. Ganz vercinzolte schwarze l’unkte und Korner 
finden sich auch in den Vorder- und Scitcnstriingen der Halsanschwellung, 
ferner in der weissen Substanz der anderen Hohen des Rfickenmarks, in vollig 
unregelmassiger Weise zerstreut vor. 

Was die Wurzeln anbetrifTl, so sind extramedullitre rechtsseitige hintere 
Wurzeln auf den Marchi-Priiparaten nicht mitgetroflen, die linksseitigen 
Wurzeln haben normales Aussehen. Auf nach Weigert und van Gieson ge- 
fiirbten Priiparaten erscheinen vordore und hintere Wurzeln der Halsanschwel¬ 
lung intact, wie auch die Wurzeln des Brust- und Lendenmarks. Besondere 
Veranderungen bieten die hinteren Wurzeln des Sacralmarkes dar. 

Man findet hier in verschiedenen auf dem Qucrschnitt nebeneinander 
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liegenden Wurzeln, durch mehrere Wurzclsegmcnte hindurch, an Stellen, welche 
sich in den einzelnen Hohen vollig entsprechen, Bildungen, wie sie Figur 7 a 
und b darstellt. 

Es handelt sich um kleine, rundliche Korperchen, welche stets zu mch- 
reren, bis zu 12 und mehr an Zahl zusammenliegend, einen Theil des Quer- 
schnittes eincr Nervenwurzel einnehmen. Diese Gebilde bestehen aus lamellen- 
artig iiber einander geschichteten, zwiebelartig angeordneten Bindegewebsziigen, 
die zahlreiche grosse Kerne enthalten. Diese chromatinhaltigen Kerno sind 
theils rund, bliischenartig, theils spindelfbrraig und zeigen ebenfalls eine con- 
centrische Anordnung. In den meisten dieser Korperchen lindet sich im Cen¬ 
trum der Bindegewebslamellen, mitunter auch etwas excentrisch gelegen, eine 
mehr oder weniger gut erhaltene Nervenfaser vor, von der auf van Gieson- 
Praparaten in der Kegel nur der Axencylinder (Fig. 7 ax), welcher sich durch 
seine intensiv rothe Farbe und compactcres Aussehen von den dicht neben ihm 
liegenden hellen Kernen unterscheidot, hervortritt. Auf Fiirbungen nach Wei- 
gert erscheinen die von den fraglichen Gebilden eingenommenen Stellen der 
binteren Wurzeln als ausgedehnte gelbliche Plaques, welche ihre Zusammen- 
setzung aus einzelnen, concentrische Schichtung zeigenden Gebilden deutlich 
erkennen lassen. Auf diesen Priiparaten sind in den Centren zahlreicher der 
geschichteten Korperchen lleste einer zerfallenen Markscheide, mitunter aber 
auch eine Faser mit gut erhaltener Markscheide sichtbar (Fig. 7b). 

Bei Combination der Bilder, welche Markscheiden- und Axencylinder- 
farbungen ergeben, kommt man zu dcm Resultat, dass das Centrum jedes der 
concentrischen Korperchen von einer Nervenfaser gebildet wurde, die aber nur 
in vereinzelten der Gebilde noch gut erhalten ist, in der Regel an Resten tier 
Markscheide oder dem Axencylinder erkennbar blieb, mitunter auch vollig zu 
Grunde gegangen ist. Zwischen den vereinzelten concentrischen Korperchen 
linden sich ebenfalls in sparlicher Anzahl zerfallene Nervenfasern vor. Zalil- 
reicher sind degenerirte Nervenfasern in der Cmgcbung der betrolTenen Wurzel- 
stellen vorhanden, und ist os hier stellenweise auch zum Ausfall von Fasern 
und Bindegewebsvermehrung gekommen. 

Schliesslich weist der Centralcanal des Riickenmarks noch folgende 
Veranderungen auf: 

Der Centralcanal ist im Halsmark in massigem Grade erweitert, stellt 
einen von rechts nach links gerichteten Spalt von ca. 0,5 mm Durchmesser dar, 
der deutliche einschichtige Epithelauskleidung zeigt. Vom oberen Brustmark 
an nimmt diese Erweiterung zu. Der Centralcanal orscheint hier als ein schon 
makroskopisch gut sichtbarer Spalt von ca. 1,5 mm Durchmesser, der Andeu- 
tung einer Spornbildung in das hintere Septum hinein besitzt (Fig. 8a, Taf. VII). 
Ausserordentlich mannigfaltigc Veranderungen am Centralcanal treten vom oberen 
Lendenmark an auf, es bietet derselbe von dieser Hohe bis zum untersten 
Sacralmark, oft von einem Schnitt zum nachstfolgendcn so wechselvolle Bilder 
dar, dass es nicht moglich ist, die in Frage kommenden Verhiiltnisse durch 
eine Schilderung erschopfend wiederzugeben. 

Bestimmend sind zuniichst fiir diese Veranderungen am Centralcanal 
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mannigfaltige von ihm ausgehendc Sprossen und Divertikelbildungen, die sicli 
abschniiren und zur BiIdung neuer Luniina fiihren. Fig. 8b, c, d giebt diese Ver- 
biiltnisse an drei Schnitten mit photographischer Treue wieder und zeigt, wie 
das Lumen des Centralcanals (Abbildung b), sich durch Abscbniirung (Abbil- 
dung c), in zwei kleinere Lumina tlieilt (Abbildung d). Ausser durch diese Di- 
vertikelbildungen und Abschniiningen kommt es zur Bildung neuer Lumina 
durch Zusammentreten und kreis (orange Gruppirung der unregelmassig durch- 
einandcr geworfenen zelligen Elemente der Gegend des Centralcanals, die dann 
in Epithelanordnung die neugebildeten Lumina umgrenzcn. Auf Fig. 8d ist 
ventral von den beiden durch Absclmurung entstandenen Luniina die erste 
Andeutung der beginnenden kreisfbrmigen Gruppirung der Epithelzellen zu 
sehen. Auf Serienschnitlen lasst sich nachweisen, dass diese kleinen Lumina 
nicht mit dem Divertikel ausscndenden Centralcanal zusammenhiingen, niclit 
als zufallig auf dem Schnitt mitgetroffene Auslaufer desselben zu betracli- 
ten sind. 

Dadurch, dass beide Arten der Bildung neuer Lumina oft ncbeneinander 
vorkommen, werden diese Gestaltungen recht mannigfaltige. 

So sehen wir an wenigen dicht auf einander folgenden Schnitten, an 
Stelle des Centralcanals eine ungeordnete Anhiiufung von Kernen, dann 2, o, 
4 und noch mehr Lumina, von allerverschiedenster Anordnung und Grosse, 
die OelTnung des Canals bald rundlich, bald einen dorsovcntral gerichteten 
schmalen Spalt bilden, bald zahlreiche Divertikel in die Umgebung senden, 
dann wieder ein einziges grosses erwcitertes Lumen darstellen u. s. w. 

Die einzelnen Lumina sind durch machtige sehr kernreiche Gliamassen 
getrennt. die sich nach Art eines Spornes in die hintere Fissur hinein er- 
strecken (Fig. 8). .ledes cinzelne Lumen des Centralcanals hesitzt einen Besatz 
von regelmiissig angeordneten Cylinderepithelien (Fig. 8). 

Fassen wir das Resultat der klinischen Beobachtung und anatomischen 
Untersuchung zusammen: 

Bei einer an sender Melancholie erkrankten Frau entsteht ini An¬ 
schluss an eine doppclseitige Pneumonie nach Ablauf des Fiebers und 
nach Riickgang der physikalischen Erscheinungen ein deliridser Yer- 
wirrtheitszustand, auf dessen Hohe in acutester VVeise, nach Art einer 
Apoplexie, eine complete schlaffe Lfdiniung des vorher in seiner Function 
nicht gestOrten rechten Arnies eintritt. die gnnz unverandert G Wochen 
bis zum Tode der Patientin fortbesteht. Die Veranderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit bleiben auf eine Herabsetzung derselben im Ver- 
gleich zur linken Seite beschrankt, ohne dass die Erscheinungen der 
Eutartungsreaction anftreten. Von sensiblcn Stdrungen ist andauernd 
eine Hyperiisthesie und Hyperalgesie der Haut des gel ah m ten Arms 
nachweisbar. An den unteren Extremitaten ist zeitweiliges Felden, dann 
Schwacherbleiben des Patellarreflexes rechts, sowie das Eintreten ge- 
kreuzter Adductorenzuckungen bei Percussion der Patellarsehnen zu con- 
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statiren. Eine Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit mit 
liiDgere Zeit andauernder Dellenbiidung, ist sowohl an oberon wie unteren 
Extremit&ten, am ausgesprochendsten am rechten Arm, zu beobachten. 
Enter den vasomotorischen und tropliisclien Storungen liebe ieh die in den 
letzten Wochen des Lebens am rechten Arm auftretende Cyanose, die Ent- 
stehung zahlreicher Petechien und griisserer Hiimorrhagien, die kleien- 
artige Abschilferung und glatte, gliinzende Bescbaffenbeit der Haut 
bervor. 

Die anatomisclie Untersuchung ergab eine scbwere, vom Centrum 
nach der Peripherie zunehmende, parenchymatbse Neuritis der Nerven- 
stamrae des rechten Arms, leichtere Veriinderungen des Plexus brachialis. 
Die VerSnderungen der gelahmten Musculatur beschriinkten sicli auf er- 
bebliche Caliberschwankungen und Kormveranderungen der Muskelfasern. 
die mit Kernvermehrung, Spaltbildungen u. s. w. einhergingen, olme 
dass es zu ausgesprochenen Zerfallsersclieinungen der Muskelfasern oder 
zu nachweisbarer Degeneration der intrnmusculiiren Nervenverzweigungen 
gekommen ware. Am Riickenmark fanden sicli, ansser einer vorwiegend 
die rechte vordere Halfte des Duralsackes einnehmenden, frischen Pachy¬ 
meningitis interna fibrinosa, acute Zerfallserscheinungen einer Anzalil 
von Ganglienzellen sowohl des rechten wie des linken Vorderhorns in 
den verschiedenen Hohen des Riickenmarks, am ausgesprochensten im 
rechten Vorderhorn der Halsanschwellung. In der Wurzeleintrittszone 
der Halsanschwellung des Riickenmarks war rechterseits acuter Mark* 
zerfall nachweisbar. Der Centralcanal zeigte Erweiterimgen, Divertikel- 
bildung, die mannigfachsten Variationen an Grbsse, Zahl und Aussehen 
der einzelnen Lumina. In den hinteren Wurzeln des Sacralmarkes 
schliesslich wurden die kleinen concentrisch geschichteten Gebilde nacli- 
gewiesen, auf deren Bedeutung wir zuriickkommen werden. 

Der vorliegende Fall ist bcsonders bemerkensvverth durch das pliitz- 
liche Auftreten von completer Liihmung einer bis dahin in ihrer 
Kanction anscheinend vollig ungestOrten oberen Extremitat. Wenn wir 
auch nicht im Stande sind nachzuweisen, dass die Lahmung momentan 
entstanden, sofort in ihrer ganzen Ausdehnung vorhanden war, recht- 
fertigt die gauze Entwickelung der Paralyse wold doch die Bezeichnung 
eines apoplectiform entstandenen Zustandes. 

Als anatomisclie Grundlage dieser Lahmung haben wir eine schwere 
parenchymatose Neuritis der grossen Nervenstiimme des rechten Armes 
nachgewiesen. Im Vergleich mit dieser weitgehenden Degeneration der 
Nerven treten die Veriinderungen an einer Anzalil von Ganglienzellen 
des rechten Vorderhorns in den Hintergrund. 
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Die seltenen Fiille apoplectiformen Einsetzens von spontanen Plexus- 
neuritiden sind ven Renuk 1 ) in seinem umfassenden Werke zusnmmen* 
gestellt worden. 

Zwei dieser Beobachtungen riihren von Dubois her. 

In dem ersten Falle 2 ) handelt es sich um einen kraftigen Metzger- 
moister, massigen Potator, welcher schon 2.)ahre vor der Liihmung in Folge 
Ueberstreckung des rechten Armes bei zufiilligom Hinfallen Schnierzen und 
voriibergehende Gebrauchsunfahigkeit desselben davongetragen hatte. Dieser 
Mann erkrankte, als er sich ohne Hiilfe des Armes voin Biertisch erhob, ganz 
plbtzlich unter heftigen Schnierzen im rechten Arm, sofort trat auch vollige 
Lahmung ein, so urplotzlich, dass Patient selbst sich vom Hirnschlage getrofTen 
glaubte. Nur eine Spur von Flexion des Daumens und Zeigelingers war moglich. 
Nach 18 Tagen bestand noch neben odematbser Schwellung des Arms und 
Parese der iibrigen Armnervengebiete absolute Paralyse des Ulnaris und 
Radialis mit sclnverer Entartungsreaction und entsprechenden Sensibilitats- 
stbrungen. Erst innerhalb l 1 /, Jahren kam es zu einer unvollstandigen Wieder- 
herstellung. Dubois nahm eine acute (harnorrhagische?) Neuritis der schon 
formirten Armnervenstamme an. 

Der zweite Fall 3 ) von Dubois betrifTt einen 61 jahrigen Schmied, der, 
abgesehen von leicht „rheumatischen u Schnierzen, stets gesund war. Bei 
diesem trat eine Liihmung des rechten Armes ganz plbtzlich, nach Art eines 
Schlaganfalls ein, als er sich schon vollig entkleidet ins Bett legen wollte. Es 
handelte sich uni eine atrophischo Lahmung siimmtlicher Muskeln des rechten 
Arms mit completer Entartungsreaction, trophischen Veriinderungen der Haut, 
lebhafter Druckschmerzhaftigkeit der betrotTenen Nerven und ausgesprochenen 
Storungen der Sensibilitiit im Gebiete der Lahmung. 

M m c. D ej e r i n e - K1 u m p k e 4 ) beschrieb 1889 einen dritten ganz analogen 
Fall eines 68 jahrigen Mannes, welcher beim Schreiben eines Briefes plbtzlich 
von absoluter Lahmung und Aniisthesie des rechten Armes befallen wurde, in 
welchem sich spiiter schmerzhafte Empfindungen, trophische Storungen bei 
aufgehobencr elcktrischer Erregbarkeit der Nerven, jedoch dem Fehlen quali- 
tativer Veriinderungen der Erregbarkeit, einstellten. In der Achselhohle fiihlte 
man eine nicht schmerzhafte Anschwellnng. 

Eine 13Monate nach Entstehung der Liihmung von M.Dejerine 


1) Die Neuritis und Polyneuritis. 1900. S. 292. 

2) Ueber apoplectiformes Einsetzen neuritischer Erscheinungen. Cor- 
respondenzblatt fiir Schweizer Aerzte. 1888. No. 14. S. 425. 

3) Ein Fall von Apoplexia peripherica oder Neuritis apoplectica. Vor- 
stellung im medic, pharmaceutischen Verein zu Bern. Correspondenzblatt fiir 
Schweizer Aerzte. 1890. S. 9. 

4) Des Polynevrites en general et des paralysies et atrophies saturnines 
cn particu 1 ier (nach Hemak, 1. c.). 
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ausgefiihrtc Sensibilitatspriifung ergab voliig normalo Verhiilt- 
n isse. 

Bei der Section, liber deren Ergebnisse M. Dejerine 1 ) berichtet, „zeigte 
sich in der Achselhohle das Bindegewebe verdickt und von dunkelbrauner 
Farbe; Gefiisse und Nerven waren von dicken, librosen, stellenweise sehr harten 
Massen vollstandig eingeschlossen, welche nach der mikroskopischen Unter- 
suchung zum Theil aus echtem Knochengewebe bestanden und Hamatoidin- 
krystalle enthielten. Die peripherischen Nerven zeigten neben den Erschei- 
nungen der Degeneration zahlreiche Fasern auf dem Wege der Regeneration. 
Ruckenmark sowie die Wurzeln waren normal.“ 

Das klinische Bild der bisher beschriebenen Fiille von apoplecti- 
foriner Neuritis ist demnach, wie M. Dejerine (1. c.) hervorhebt, iiberall 
dasselbe. Bei vorher gesunden Personen eritwickelt sich unter Schnier- 
zen plOtzlich, wie roit einem Schlage, eine Lahmung einer oberen Ex- 
tremitat. Die motoriscke und sensible Lahmung ist vollstandig; die 
Muskelatrophie entwickelt sich schnell, ist begleitet von schweren Ver- 
anderungen der elektrischen Erregbarkeit. Allmalig kOnnen sich weit- 
gehende Besserungen der motorischen und sensiblen Ausfallserschei- 
nungen einstellen. 

Was die Aetiologie dieser Beobachtungen betrifft, ist die Ent- 
stehungsursache und der apoplectiforme Eintritt der L&hmung in dem 
Fall Dejerine’s durch die Section klar gelegt. Es handelte sich um 
eine Blutung in die Achselhohle, welche den Plexus brachialis com- 
primirt hatte. Dubois ist geneigt, geringfiigige traumatische Einwir- 
kungen in Verbindung mit rheumatischen Schiidlichkeiten, auf die er 
besouders Gewicht legt, zur Erklarung seiner Falle heranzuziehen und 
weist anf ahnliche Verhiiltnisse bei der Entstehung von Lumbago und 
Ischias hin. 

Die atiologischen Verhaltnisse der apoplectiformen Lahmung in 
unserer Beobachtung sind complicirte. Nicht zweifelhaft ist es, dass 
infectiosen oder richtiger gesagt toxischen Einwirkungen die Hauptrollc 
bei dem Zustandekommen dieser Lahmung zufiillt. Wir liaben gesehen, 
dass die Lahmung im Anschluss an eine Unterlappenpneumonie nach 
Ablauf des Fiebers und Hiickbildung der klinischen Erscheinungen 
pldtzlich bei einer Frau aufgetreten ist, die vorher im Gebrauch ihrer 
Extremitaten in keiner Weise behindert war und soweit sich dies bei 
dem psychischen Verhalten der Patientin feststellen liess, auch keine 
auffalienden Erscheinungen von Seiten der Sensibilitat dargeboten hatte. 

Dass Neuritiden nach Pneumonie seltener sind wie nach anderen 

1) Soci6te de Biologie. Stance du 19. juillet. 1890. La semaine medi¬ 
cate. 1890. p. 257. 
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lnfectionskraiikheiten z. B. Typhus wird von Remak (1. c. S. 526) her- 
vorgehoben, der bei seiner grossen Erfahrung auf diesem Gebiete keine 
peripberiscbe Paralyse nach Pneumonie bisher selbst beobachtet hat, 
aber auf einschlagige Beobachtungen von Oppenheim 1 ), Leech 2 ), 
Charcot 3 ), von Krafft-Ebing 4 ), J. Ross 5 ) and Judson S. Bury, 
W. Lescynsky 6 ) himveist. 

Es handeltc sicli in diesen Fallen um disseminirte oder symme- 
trische Polyneuritidcn, nicht urn Monoplegien wie in unserer Beobach- 
tung. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass diese L&mungen mit Aus- 
nahme des Oppenheim'schen Falles, in deni sie sich auf der Holie 
der LungenafTeetion entwickelten, in den iibrigen Beobachtungen erst 
nach Ablauf der Pneumonie wiihrend der Reconvalescenz auftraten. 
Diese Erfahrnngen sprechen wohl in Uebereinstimmung mit unserem 
Falle dafiir, dass bei der Pneumonie ahnlich den Verhaltnissen beim 
Typhus und andcren lnfectionskraiikheiten, die schadigenden Einwir- 
kungen auf das Nervensystem in vielen Fallen nicht durch die Infec- 
tionserreger selbst, sondern durch Toxinwirkung hervorgerufen werden. 

Der klinisehe Verlauf der erwahnten Falle weist auf eine sehr 
rapide Entstehnng der Lahmungserscheinungen bin; so entwickelte sich 
in deni Falle von Krafft-Ebing eine doppelseitige, schlaffe, degene¬ 
rative Armlahmung fiber Nacht im Reconvalescenzstadium der Pneu- 
monie, der Patient Op pen lieim's konnte sofort weder stehen, noch 
gehen. Der anatomische Befuiul ergab in diesem Falle, dass die 
grosseren Nervenstamme keine Anomalien (aucli mit Osmiumfarbung!) 
zeigten, dagegen ausgesprochene Veranderungen in den Muskelasten 
nachweisbar vvaren. 

Dio Gesammtheit dieser Beobachtungen beweist die Richtigkeit 
der Annahme Oppenheims und Siemerling's 7 ), dass die Acuitat, 
mit welcher sich der degenerative Process bei der Neuritis entwickelt, 
von Bedeutung fiir die Schwore der klinischen Erscheinungen ist. 

1) Ein Fall von acuter multipier Neuritis imGeleit einer crouposen Pneu¬ 
monie. Charite-Annalcn XIV'. ,S. 405. 

2) Clinical lecture on a case of infectious pneumonia followed by peri¬ 
pheral neuritis. Med. Chronicle XIII. 1890. p. 265. 

3) Sept cas de Polyn^vrite. Revue Neurologique. 1893. No. 1 u.2. Obs. VI. 

4) EinFall von Paraplegia cervicalis. Wiener klin. Wochschr. 1893. No. 10. 

5) On peripheral neuritis. 1893. p. 304. 

6) Bilateral neuritis of the brachial plexus following acute croupous 
pneumonia. New-York Medical Journal. 1896. 11. April. 

7) Beitriige zur Pathologie der Tabes dorsalis und peripherischen Nerven- 
crkrankung. Archiv fiir Psych. 1887. 
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Fragen wir uus nun, ob die anatoniisch nachgevviesenen schweren 
und ausgedehnten Veranderungen der Nerven in unserem Kali allein 
durcli Toxinwirkungen der Pueumonie in dieser apoplectiformen Weise 
hervorgerufen sein kbnnen. so ersclieint diese Yorstellung von vornherein 
sehr unwahrscheinlich. 

Wir wissen seit den Untersucbungen von Oppenheim und 
Siemerling, dass das haufige Vorkommen von Drucklahmung bei 
Alkoholikern darin seinen Grund hat, dass die Compression einen be- 
reits alterirten Radialis betrifl't, und spater hat Oppenheim die von 
ihm sogenannte toxicopathische Disposition fur peripherische Lahmungen 
auf die PrJiexistenz la ten ter neuritischer Alterationen zuriickgefiihrt 
(nach Remak 1. c.). Dass in der That latente neuritische Verande¬ 
rungen in unserem Falle cine Rolle gespielt haben, legeu folgende 
Ueberlegungen nahe. Die Untersuchungen Oppenheim’s und Siemer- 
ling's (1. c.), die spater von Arthaud, Gombault und Ketscher 
bestatigt worden sind, haben gezeigt, dass das senile peripherische 
Nervensystem besonders bei heruntergekommenen kachektischen Per- 
sonen, nicht selten ausgesprochene degenerative Veranderungen erkennen 
lasst, ohne dass vvahrend des Lebens hesondere Erscheinungen auf das 
Bestehen einer Neuritis hiugewiesen hatten. Die klinischen Erschei¬ 
nungen der senilen Form der Neuritis sind dann spater von Oppen- 
heim 1 ) eingehend studirt worden. 

Dieser Autor weist in seiner Arbeit ausdriicklich darauf hin, dass 
gelegentlich, ahweichond von dem gewohnlich ausgesprochen chro- 
nischen Verlauf der multiplen Neuritis „auch eininal im Greisenalter 
ein Fall acutester Entwickelung beobachtet werden konne, wenn die 
bekanuten Noxen: Gifte und Infectionsstoffe in hohem Alter in Wirk- 
sanikeit treten“. Diese Voraussetzung trifft in unserer Beobachtung zu; 
es ersclieint deranach die Annahme sehr wahrscheinlich, dass bei unserer 
senilen, kachektischen Patientin die toxischen Eimvirkungen der lnfcc- 
tionskrankheit ein bereits anatomisch nicht intactes Nervensystem 2 ) be- 
troffen haben. 

Ein anderer Punkt erfordert eine hesondere Betrachtung. In alien 
bisher veroffentlichten Fallen von apoplectiformer Neuritis ist, soweit 

1) Ueber die senile Form der mutliplen Neuritis. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1893. No. 25. 

2) Leider ist es unterlassen worden, aucli von dem linken, keine kli¬ 
nischen Erscheinungen darbietenden Arm Nervenstiickchen zur Untersuchung 
herauszunehmen, Befunde, die zum Vergleicli mit den Priiparaten der rechts- 
seitigen Nerven von Interesse geweseti waren. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



80 


Prof. A. Wcstphal, 


ich die Literatur iibersehen kann, auffallender Weise stets der rechte 
Arm der von der L&hinung ergriffene Korpertheil gewesen, so dass 
sich die Frage nach der Ursache dieses elektiven Befalleuseins einer 
Extremitat aufwirft. In erster Linie sckeint mir hier das vomehmlich 
von Moeli 1 ) gewurdigte Moment der functionellen Ueberlastuug zur 
ErklSrung lierangezogen werden zu iniissen. Fur die Wichtigkeit dieser 
functionellen Ueberanstrengungen spricht nach Hemak (I. c.) besonders 
die Pathologie der Beschaftigungsliihnmngen, „welche schon vielfach 
kiiniscbe Beweise dafur gebracht hat, dass besonders diejenigen peri- 
pherischen Nerven neuritisch erkranken, welche durch eiuseitige In- 
ansprnchnahme bei gewissen Profcssionen besonders uberanstrengt werden. 
Aucb sonst aber kann die relative Ueberanstrengung das atiologische 
Moment sein, dass gerade nur eine Extremitat erkranke“. 

Die von allgemeinen pathologischen Anschauungen iiber den Kampf 
der Organtheile gegen einander ausgehende Ersatztheorie Edinger’s 
vertritt dieselbe Ausicht. Was nun die Falle von apoplectiformem Ein- 
setzen der neuritischen Labmung betrifft, so handelt es sich in dem einen 
Falle voii Dubois uni einen Mctzgermeister, in dem anderen uni einen 
Scbmied; der 68jahrige Patient Dejerines-Klumpke’s wurde wabrend 
der luanspruchnabme des rechten Armes beim Schreiben phitzlich von 
der Lahmung ergriffen, so dass in alien diesen Beobachtungen eine fur 
die betreffenden Personen iibermassige Inauspruchnahme des rechten 
Aimes sehr wobl bestanden haben kann. 

Bei der uns beschaftigenden Kranken war der rechtc Arm bei dem 
andauernden Herumsuchen und Zittern wahrend ihrcs deliriosen Zu- 
standes, sowie dem hartnackigen Bemuhen, aus dem Bette herauszu- 
klettern, in fortwahrcnder lebhafter Bewegung, auch sind leicbte trau- 
matische Einwirkungen bei dieser grossen motorischen Unrube gewiss 
nicht auszuschliessen. Es ergeben diese Betrachtungen, dass sich in 
unserem Falle auf dem Boden seniler Vcranderungen der Nerven unter 
dem Einfluss toxischer Substanzen in apoplectiformer Weise eine Eah- 
mung des wahrscheinlich functionell iiberanstrengten rechten Armes, 
vielleicbt unter Beihiilfe leichter trauniatischer Schadlichkeiten, eut- 
wickelt hat. Unsere Annahme der Einwirkung verscbiedenaitiger Noxen 
bei der foudroyanten Entstehung der Lahmung findet in den Erfahrungen 
der meisteu Autoren, welche sich eingchend mit der Pathogenese der 
Neuritis beschiiftigt haben, eine Stiitze. 


1) Leber Labmung im Gebiet des Xervus peroneus bei progressiver Para 
lyse. Neurol. Centralbl. 189.J. S. 98. 
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In auffallendem Gegensatz zu der completen motoriscben Lahmung 
steht das Fehlen seusibler Lahmungserscheinungen an der betroflfenen 
Extremitat in unserem Falle. Bernhardt 1 ) hebt bei Besprechung der 
Pathologie der peripherischen Nerven die eigenthumliche Erscheinung 
hervor, „dass bei Verletzungen gemischter Nerven die scnsiblen StO- 
rungen oft weit hinter den motorischen zuriicktreten 44 , und weist auf 
experimentelle Untersuchungen von Liideritz am Kaninchenischiadicus 
bin, durcli welche der Nachweis erbracht wurde, dass die sensible Lei- 
tung oft bei vollkommener Unterbrechung der motorischen ganz unver- 
sehrt bleibt. Nach Liideritz handelt es sich hierbei um eine „physio- 
logische 44 Differenz der Fasern, nach Seegard „um physiologische 
Eigenthumlichkeiten der Endorgane, insofern die sensiblen Hirnzellen 
leichter in ihrem Gleichgewichtszustand gestbrt werden als die Muskel- 
zellen 44 (Cit. nach Bernhardt). Da aber andererseits durch ana- 
tomische Befunde zweifellos festgestellt ist, dass bei der Neuritis die 
Hautuerven oft sehr stark erkrankt sind, wiihrend man in den Ner- 
venstammen nur geringe Degeneration nachzuweisen im Stande ist, 
scheint tnir der Ausspruch Kemak's (1. c. p. K7), „dass die Con- 
gruenz der Svmptome mit den anntomischen Veranderungen keineswegs 
ausreicht, um die allgeraeine Pathologie der Neuritis vcillig aus den 
letzteren abzuleiten 44 , den Thatsachen am besten, ohne hypothetische 
Voraussetzungen, gerecht zu werden. 

Sensible Reizerscheinungen, Hyperastliesie und Hyperalgesie, welche 
wir in sehr ausgesprochener Weise an dem gelahmten Arm nachweisen 
konnten, sind von Weir Mitchell bei der traumatischen Neuritis be- 
sonders im Bezirk der trophischen Hautveninderungen (glossy skin) nach- 
gewiesen worden, ein Befund, der mit Hinsicht auf die von uns ge- 
fundenen Hautveriinderungeu vielleicht von Interesse ist. Remak 
(I. c. p. 110) fuhrt diese bei Neuritis vorkommenden Hyperalgesien auf 
die von Gad und Goldscheider 2 ) eingehend studirten Summatious- 
wirkungen der grauen Substanz bei Erzeugung von Schmerz zurtick und 
nimmt einen „hyperalgetischen Zustand der summirenden Zellen 44 an. 

Eine besondere Betrachtung verlangen in dem vorliegenden Falle 
die elektrischen Erregbarkeitsverhiiltnisse des gelahmten Arms. Nicht 
zweifelhaft ist es. dass die Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
durch die Zerfallserscheinungen der Markscheide, welche wir nachge- 

1) Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. I. Th. S. 137. 

2) Gad und Goldscheider, Ueber die Summation von Hautreizen. 
Zeitschrift fiir klinische Medicin. 1892. XX. 

Archiv f. Paychiairie. Bd. 40. Hefi 1. 6 
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wiesen baben, bedingt war. Wir wissen seit den grundlegenden Arbeiten 
Erb’s 1 ), dass die Aufuahrae peripherischer Reize von dem Erhaltensein 
der Markscheide abhangt, eine Thatsache, die sich in den Erregbarkeits- 
verhaltnissen des jugendlichen, unentwickclten, peripherischen Nerven- 
systeuis, wie sie sicb nach meinen Untersuchungen 2 ) darstellt, deut 
licb wiederspiegelt. 

Weniger leicht ist die Erage nach deni Fehlen der Entartungs- 
reaction bei der Intensitiit und Acuitiit der Lalimungserscheinungen 3 ) A,,m 
bei unserer Beobacbtung zu beantworten. Durcb die Untersucbungen 
Erb’s wird unser Augenmerk in erster Linie auf die Beschaffenheit der 
Musculatur hingelenkt, auf dercn histologischen und chemiscken Alte- 
rationen. nach den bisherigen Anschauungen, das wesentlichste Symptom 
der niuscularen Entartungsreaction, die triigc Zuckung, beruht. 

So sagt Bernhardt in scinem neuesten Werke uber die Erkran- 
kungen der peripherischen Nerven S. 73: ,.Bei histologisch normaler 
Musculatur kommt sie (sc. die galvanische EaR) nie vor; sie ist viel- 
mehr stets ein Kennzeichen schwerer histologischer Veriinderungen der 
Muskeln". 

Demgegeniiber weist Striimpell 4 ) darauf hin, dass die anatomi- 
schen Unterschiede im Verhalten der Muskeln nicht iui Stande sind, 
uns d:is Auftreten der galvanischen Entartungsreaction zu erklaren, da 
er bemerkenswerther Weise in zwei Fallen peripherischer Lahmung mit 
ausgesproebener Entartungsreaction an excidirten und genau anatomisch 
untersuchten Muskelstiickchen ausser miissiger Kernvermehrung iiber- 
haupt keine wesentlichen Alterationen fand 5 ) Anm - Striimpell ist ge- 
neigt die Entartungsreaction auf die Reaction „des entnervten Muskcls", 
einen Zustand desselben, der (lurch vollige Degeneration der feinen 
intramuscularen Nervenverzweigungen bedingt sei, zuriickzufiihren. 

1) Zur Pathologie und pathologiscben Anatomie peripherischer Paralyse. 
Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. V. 

2) Die elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse des peripherischen Nerven- 
systems des Menschen ini jugendlichen Zustand und ihre Beziehungen zu dem 
anatomischen Ban desselben. Arch. f. Psych. Bd. XXVI. 

3) Anm. Dass activ gut bewegliche Muskeln schwere quantitative und 
qualitative Veriinderungen der elektrischen Erregbarkeit zeigen konnen, darauf 
hat vor Kurzem wieder Bernhardt (Neuropathologische Betrachtungen und 
Beobachtungen, Deutsche Zeitschrift f. Nervcnheilkunde, XXVI. Bd.) liinge- 
wiesen. 

4) Bcitriige zur Pathologie und pathologiscben Anatomie der multiplen 
Neuritis. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 64 (Festschrift). 

5) Anm. Diesem Befund Striimpell’s hat sich in jiingster Zeit ein 
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Auf die Einwande Mann’s 1 ) gegenuber dieser Anschnuung, welche 
aber auch ihra viel Plausibles zu haben scheint, einzugehen, wurde mich 
hier zu weit ffihren. Ich babe diese Frage beruhrt, um zu zeigeu, dass 
die Theorie der Entartungsreaction noch weiterer Kliirung bedarf, und 
deshalb anatomische Befunde, wie die unserer Beobachtung, die vom 
klinischen Standpunkt aus betrachtet, auffallender Weise Entarlungs- 
reaction vermissen liess, Berucksichtigung verdienen. 

Die Veranderungen der Muskulatur bieten in unserem Falle beson- 
dere Verhaltnisse dar. Sie bestehen in weitgehenden Kaliberschwan- 
kungen der Muskelfasern, grosse hypervoluminOse Fasern (bis zu 170 ;i) 
liegen neben kleinen atropbischeu Fasern und Fasern mittleren Kali- 
bers. Ferner tritt Abrundung der Fasern, sowie zahlreiche ceutral ge- 
legene Kerne, Anordnung der Kerne in Reilien und Zeilen, Spaltbil- 
dungen deutlich hervor. 

Ueberall ist die (^uerstrcifung in scbonster Weise sichtbar 2 ). Das 
durchgehende Fehlen von kOrniger Triibung, von Verfettung (das verein- 
zelte Vorkommen schwarz gekornter Muskelfaserquerschnitte auf Marchi- 
Praparaten halten wir mit Striimpell fur ein normales), sowie das 
Nichtvorbandensein von wachsartig degenerirten Fasern, das viillig nor- 
male Verhalten des interstitiellen Gewebes, unterscheidet diese Befunde 
von dem gewbhnlichen Verhalten der Muskulatur bei der sogenannten 
..degenerativen Atrophie“. 

Im Zusammenhang mit der Frage uach der anatomischen Grund- 
lage der Entartungsreaction glaubte ich diesen Befund hervorheben zu 
durfen, obwolil nach LOwenthal’s 3 ) Untersuchungen einzelnen histo- 
logischen Muskelbefunden eine besondere diagnostische Bedeutung nicht 
beizumessen ist. Die kleinen intramuskuliiren Nervenstiiniinclien, denen 
wir Strum pell’s Anregung folgend, besondere Aufmerksamkeit scheuk- 
ten, weisen auf Pal-Praparaten keine Veranderungen auf. Wenn wir 

Befund von Erbsloh (Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, 23. Bd., 
S. 204) zugesellt, der bei partieller Entartungsreaction keine histologischen 
Veranderungen der Musculatur gegenuber der Norm fand. 

1) Der gegenwartige Stand der Elektrodiagnostik (Referat 2. Congres 
international d’dlectrologie). 

2) Anm. Ein analoges Verhalten der Musculatur haben wir in einer 
friiheren Arbeit (Arch. f. Psych, und Nervenkrankh. Bd. 24, H. 3) in eineni 
eigenartigen Fall von Polyneuritis alcoholica beschrieben und an der Hand der 
Abbildungen auf die aufTiillige Uebereinstimmung mit den Muskelbefunden bei 
Dystrophia rnusc. progressiva (Erb) hingewiesen. 

3) Untersuchung der qucrgestreiften Musculatur bei atrophischen Zu- 
standen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. XIII. 
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auch diese Befunde, bei der Schwierigkeit der Beurtheilung der kleinen, 
vereinzelt sichtbareu Nervenverzweigungen hier nur mit Reserve an- 
fiihreu, hat uns doch die Untersuchung der Muskulatur gezeigt, dass die- 
selbe keine Veriiuderungeu aufweist, welche das Eintreten der Entar- 
tungsreaktion nach den jetzt giiltigen Ansichten zur Folge liaben muss ten. 
Es ist somit der Beweis geliefert, dass schwerste, apoplectiform ein- 
setzende, peripherische Lahmungen unter den von uns gefundenen ana- 
tomischen Bedingungen oline EAR verlaufen konnen. 

Von weiteren klinischen Erscheinungen unseres Falles, heben wir 
das voriibergehende Fehlen, dann Abschwiichung des rechten Patellar- 
reflexes wAhrend des Riickbildungsstadiums der Pneumonie hervor. Auf 
das Fehlen der Patellarreflexe bei Pneumonie ist bereits von Mari- 
nian 1 ), Longaard 2 ), Sternberg 3 ) aufmerksam gemacht worden. . 

In jiingster Zeit liaben diese Beobachtungen ein erneutes Interesse 
durch die Veroft'entlichungen von Pfaundler 4 ) und Liithje 5 ) erlangt, 
indem Pfaundler nachwies, dass das Fehlen oder Abgeschwachtsein 
der Patellarreflexe bei der Pneumonie der Kinder ein sehr haufiges Vor- 
kommniss (27,5 pCt. der Falle!) bildet, und Liithje die grosse Hau- 
figkeit des bald einseitigen, bald doppelseitigen Fehleus des Patellar- 
reflexes bei Pneumonie in jedem Alter betonte. Diesen Beobachtungen 
schliesst sich unser Fall mit voriibergehendeni einseitigen Fehlen des Knie- 
phUnomens an und zeigt noch die Besonderheit der gekreuzten Adduc- 
torenreflexe. 

Auf das Vorkommen dieser gekreuzten Reflexe auch bei fehlenden 
Patellarreflexen babe ich vor Kurzem bei einem Falle von Polyneuritis 
alcoholica 6 ) hingewiesen; analoge Beobachtungen sind inzwischen von 
Huismans 7 ) mitgetheilt worden. Wir diirfen wohl auch in dem vor- 


1) Contribuzione alio studio clinico dei reflexi tendinei. Dissert, di laurea, 
Rivista clinica. Bologna 1884. 

2) D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 1. 

3) Die Sehnenrellexe. 1896. 

4) Ueber das Schwinden des Patellarsehnenreflexes als ein noch unbe- 
kanntes Krankheitszeichen bei genuincr crouposer Pneumonie im Kindesalter. 
Munchener med. Wochenschr. No. 29. S. 1211. 

5) Zum Schwinden der Patellarreflexe bei Pneumonie. Munchener med. 
Wochenschr. 1902. No. 32. S. 1349. 

6) Ueber einen Fall von polyneuritischer „Korsakow’scher u Psychose 
mit eigenthiimlichem Verhalten der Sehnenrellexe. Doutsche med. Wochenschr. 
1902. No. 5. 

7) Gekreuzte Adductorenreflexc bei Syringomyelie und Neuritis. Deutsche 
med. Wochenschr. 1902. No. 49. 
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iiegenden Fall als Erkliirung der Erscheinung neben Ausfalls-, Reizerschei- 
uuugen in bestimmten Nervenbahnen annehmen, zumal die nieehanische 
Aluskelerregbarkeit in dieser, wie in unserer frfiheren Beobachtung, auf- 
fallend gesteigert war, ein Verhalten, auf welches Re rank bei Besprechung 
der inotoriscken Reizerscheinungen der Neuritis (1. c. p. 96) hinweist. 

Eine principielle Bedeutung scheinen mir die Erfahrungen fiber das 
Fehlen der Patellarreflexe bei Pneumonie im Lichte der neuen Verfiffent- 
lichung Fr. Schultze's 1 ): „Ueber das Vorkommen von Lichtstarre der 
Fupillen bei crouposer Pneumonic 11 crlangt zu haben. Der von Fr. 
Schultze erbrachte Nachweis, dass diese Pupillenstfirungen „vollstandig 
der reflectorischen Pupillenstarre bei chronischen organischen Nerven- 
krankheiten, besonders der Tabes und der progressive!! Paralyse ent- 
sprechen, dass es sich tun Lfthmungsvorgange, nicht uni Krampfzustiinde 
handelt“, erscheint ffir unsere Beobachtung besonders wichtig, wenn wir 
bedenken, dass dieser Forscher im Stande war, Pupillenstarre zusammen 
mit Fehlen der Patellarreflexe in einem Falle crouposer Pneumonie als 
vorubergebende Erscheinung nachzuweisen. 

Die von uns erhobenen anatomischen Befunde weisen in ihrer Ge- 
sammtheit wohl mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass toxische, 
von dem Erreger der Pneumonie producirte Substanzen auf bestimmte 
spino muskulare „Neurone 41 eingewirkt, Zellen und Nervenfasern zur 
Degeneration gebracht haben. Wenn wir auch den in den VorderhOrnern 
des Lendenmarks nachgewiesenen acuten Ver&nderungen eine Bedeutung 
ffir das Schwinden des Patellarreflexes bei der Complicirtheit der Ver- 
haltnisse unseres Falles nicht ohne W 7 eiteres beiinessen wollen, konnen 
unsere positiven Befunde immerhin als Stfitze der Annahmc Schultze’s 
gelten, dass die von ihm beobachteten klinischen Symptome vielleicht 
auf Toxinwirkungen zurfickzufrthren seien. „In gleicher Weise, wio 
man zum Verst&ndniss der reflectorischen Pupillenstarre bei der Tabes 
an die elektive Einwirkung gewisser noch unbekannter giftiger Sub¬ 
stanzen appellirt, kann man die Hypo these aufstellen, dass auch bei 
der crouposen Pneumonie Gifte im Organismus producirt werden, welche 
die besonders empfindlichcn Pupillarreflexbogen irgendwo schiidigen 
oder moglicher Weise auch den Patellarreflexbogen irgendwo in gleicher 
Weise treffen kOnnten.“ Diesem anregenden Gedanken Fr. Schultze’s 
(lurch eingehende klinische und, wenn mOglich, auch anatomische Unter- 
suchungen zu folgen, dfirlte eine interessante Aufgabe sein. 

Was unter den psychischen Krankheitserscheinungen unserer Pa- 
tientin den im Verlauf der Melancholie aufgetretenen deliriosen Verwirrt- 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 73. S. 351. 
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heitszustand betriflFt, so sehen wir in ihm einen Zustand vor uns, wie er 
im Greisenalter nicht ganz selten zur Beobaclitung konimt und in un- 
serera Falle wahrscheinlich durcli Einwirkung der Infectionskrankheit 
auf das senil veranderte Gehirn entstanden ist. 

Bemerkenswerth ist das zeitliche Zusammenfallen des Deliriums 
mit der Armlahmung, da besonders Jolly (Charit6-Annalen, Jahrg. 22) 
darauf hingewiesen hat, dass die psychischen Storungen bei Polyneuritis 
nicht immer den Cbarakter des Korsakow'schen Symptomencomplexes 
tragen, sondern nach Art eines einfachen Deliriums oder auch als Abortiv- 
formen des letzteren verlaufen kbnnen. 

Die Diagnose unseres Ealles bereitete erhebliche Schtvierigkeiten. 
Das ganz acute, apoplectiforme Einsetzen der L&hmung, welche sofort 
ihre voile Ausdehnung erlangte, den rechten Arm in toto ergriffen 
hatte, legte den Gedankcn nalie, d:iss es sicli um einen der nicht 
haufigen Falle von Poliomyelitis anterior acuta adultorum handelte. 
Das Fehlen von Aniisthesien wiihrend des gesammten Krankheits- 
verlaufes schien auch fiir diese Annahme zu sprechen, indessen liess 
die sehr auffallcnde Hyperasthesie an eine Mitbetheiligung der peri- 
pherischen Nerven denken. 

Auch M. Dejerine (1. c.) macht bei Besprechung seines Falles 
von apoplectiformer Neuritis, in dem sich die Anfangs vorhandenen, 
sehr ausgesprochenen Sensibilitatsstorungen bei Fortbestehen der moto- 
rischen Lahmung spiiter vollig zuriickgebildet hatten, darauf aufmerk- 
sam, dass in diesem Stadium das Krankheitsbild vollig dem der acuten 
atrophischen Spinallahmung der Erwachsenen gliche. 

Erst durch die anatomische Untersuchung wurde in unserer Beob- 
achtung die Natur des Krankheitsprocesses klargelegt. Es ist notli- 
wendig, auf diese anatomischen Befunde in ihren Hauptziigen einzugehen. 

Was zunachst die degenerativen Vcriinderungen an den peripheri- 
schen Nerven betrifft, ist hervorzuheben, dass dieselben ganz vorwiegend 
parenchymatbser Natur sind, Myelinscheide und Achseucylinder lietreffen. 
Diese degenerative Atrophie [Stintzing 1 )] ist an der Peripherie am 
starksten ausgesprochen. nimmt nach dem Ruckenmark an Intensitiit 
ab, ein Verhalteu, welches wiederholt constatirt und besonders von 
H. Gudden 2 ) betont wurde. Der Plexus brachialis, welcher nach Remak 

1) Ueber Neuritis und Polyneuritis. Miinohener medic. Wochenschrift. 
1901. No. 46. 

2) Klinische und anatomische Beitrage zur Kenntniss der multiplen 
Alkoholneuritis nebst Bemerkungen liber die Regenerationsvorgange im peri- 
pheren Nervensystem. Dieses Archiv. Bd. 28. H. 3. 
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(I c.) meistens intact bleibt, wies aucli in unserer Beobacbtung die ge- 
ringsten Veriinderungen auf. Der anatomischc Charakter der Zerfalls- 
erscheinungen an den Nervenfasern ist der eines ganz acuten degene- 
rativen Processes; dafur spricht ausser der grossen Mannigfaltigkeit der 
Bilder des Markzerfalls. der an ein und derselben Baser oft die verschie- 
densten Stadien erkennen lasst (Fig. 1, Taf. VI), aucli der L'mstand, dass 
die Zerfallserscheinungen bei Anwendung der Osmiumfarbung, welche 
die acuten Veriinderungen der Markscheide am besten zur Darstellung 
bringt, weit pragnanter hervortreten als bei Anwendung anderer Farbe- 
methoden. Usmiumzupfpraparate klarten besonders daruber auf, dass 
cine Baser oft auf dem Onerschnitt noch einen gesunden Eindruck 
machen kann, obwohl sic an anderer Stelle ihres Verlaufes schwere 
Degeneration aufweist (H. Gudden). 

Die ersten degenerativen Veriinderungen an den Achsencylindern 
trcteu in vortrefflicher Weise bei Anwendung der Saurefuchsinfarbung 
(Homen, Kolster) hervor. Ob das Verschwinden des Achsencylinders in 
einer Anzahl von Fasern (Fig.4, Taf. VI) darauf beruht, dass die Continuitat 
des erkrankten Achsencylinders total unterbrochen wurde, oiler ob er 
nur mil unserem Fiirbungsmittel nicht inelir darstellbar geworden ist, 
lassen wir dahingestellt. Von besonderem Interesse war es festzustellen, 
ob sich Fasern im Zustande dcr Regeneration enter den zahlreichen er¬ 
krankten Fasern nachweisen liessen. Unsere Aufmerksainkeit wurde 
durch die ncuen experimentellen Untersuchungen Stransky’s 1 ), in erster 
Linie wieder auf das Vorkommen von sogenannten Schaltstiicken in der 
Baser hingelenkt, welche bei der Frage nach der Regeneration von 
Nervenfasern seit den ersten Untersuchungen Gombault's Gegenstand 
zahlreicher Krbrterungen (vergl. Gudden, 1. c.) geworden sind. 

Wir fanden an zahlreichen Fasern, tlicils liingere, tlieils kiirzere selir 
feine, in toto mit Osmium griinlich gefiirbte Strecken, die sowohl 
proximal wie distal in breite oft ampullenartige Erweiterungen zeigende 
Nervenfasern iibergingen (Fig. 1 c); es fragt sich, ob diese auffallend 
dunnen Faserstrecken den intracalaren Segmenten der sogenannten 
segmentaren Neuritis Gombault’s entsprechen. Stransky (1. c.) spricht 
in seiner Arbeit in Uebereinstimmung mit den friiheren Resultaten von 
Gombault, Dreschfeld, Giese und Pagenstecher u. A. von den 
discontinuirlichen Zerfallsprocesscn innerhalb der Continuitat sonst 
normaler Fasern, bei denen die Schaltstucke die reconvalescenten 
Strecken repriisentiren. Im Gegensatz zu diesen Autoren betont 

1) Die discontinuirlichen Zerfallsprocesse an der peripheren Nervenfaser. 
Sonderabdr. aus dem Journal fiir Psychologie u. Neurologie. Bd. 1. H. 5 u. 
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H. Gudden (1. c.), tvelcher die Fasern mit sprungweisem Uebergang von 
grobcn in ein feineres Caliber ebenfalls fitr in Regeneration begriffen 
ansieht, dass bei seinen Neuritisfallen „nur die wenigsten der grobcn 
Fasern, welche derartige Schaltstiicke fflhren, ein normales Aussehen 
haben. Ihr Mark ist liaufig schon in grosserer Entfernung vor dem 
Uebergang schollig geworden, gequollen oder kGrnig zerfallen“. Gudden 
sucht diese Differenz mit den experimentellen Erfahrungen anderer 
Forsclier dadurch zu erklaren, dass es sich in der menschlichen Patho¬ 
logic wolil stcts uni geschwachte Individuen handelt, bei denen das 
schitdliche Virus nicht auf einmal aus dem KOrper verschwindet: aus 
diesem Grunde ginge die Restitution langsam vor sich, wiirde leicht in 
ihrer weiteren Ausbildung gehemmt und fielen die Nervenfasern wieder 
der ZcrstOrung anheim. Besteht diese auch uns plausible Ansieht 
Gudden’s zu Recht, so stande der Annahme, dass die von uns ge- 
fundenen Fasern mit feinen Schaltstucken, welche durchweg melir oder 
minder schwere Verauderungen, central und peripherisch von diesen 
Verlaufsstrecken, aufwiesen, in Regeneration begriffene Fasern dar- 
stellen, keine Schwierigkeiten im Wege. Ein sicheres Urtheil uher die 
Bedeutung der fraglichen Fasern vermogen wir indessen an der Hand 
unserer Befunde nicht abzugeben. 

Ganz besondere Schwicrigkeit boten ferner der Deutung in Osmiuni- 
zupfpraparaten hervortretende, eigenthiimliche, breite, blasse, sich nirlit 
sclten durch liaufige Theilungen auszeichnende Fasern, die Gudden 
(I. c.) eingehend beschrieben und mit Wahrscheinlichkeit auf Restitu- 
tionserganzungen in den Nerven bezogen hat. 

Audi ich fand diese eigenartigen mit grossen, ovalen Kernen be- 
setzten, oft durch Osmium schwarz gefiirbte Partikelchen enthaltenden 
Gebilde, die zum Theil den Abbildungen Gudden’s durchaus entspre- 
chen oder denselben sehr ahnlich sind (Fig. 2), liaufig in den erkrankten 
Nerven vor, konnte aber bei der von mir angewandteu Methode liber 
die Natur dieser Gebilde keinen sicheren Aufschluss bekommen. Es 
lileibt das Studium dieser Fasern weiteren Untersuchungen vorbe- 
halten 1 ). 

Wir vermogen demnach nicht mit Sicherheit zu entscheideu, ob 
regenerative Vorgiinge in unserem Falle bestanden haben. Dass selbst 
bei totalen, jahrelang bestehenden Plexusliihmungen, anatouiisch nach- 


1) Inzwischen hat Herr Dr. M. Lemke auf ineine Veranlassung die frag¬ 
lichen Gebilde einer sorgfiiltigen Untersuchung unterzogen und das Resultat 
derselben in diesem Archiv 38. Bd. 2. Heft „Beitrag zum Regenerationsvorgang 
in peripherischen Nerven“ niedergelegt. 
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weisbare regeuerative Veranderungen an den Nerven vorhanden sein 
konnen, darauf weist unter anderon eine Untersuchimg von M. Egger 
und Armand-Delille 1 ) aus neuester Zeit hin. 

Eine besondere Betrachtung unter den Veranderungen an den Ner- 
venfasern verdient das Sichtbarwerden eines feinen radiaren Faserwerkes 
in einer grossen Anzahl von Nervenfasern, wie es Fig. 3, Taf. VI, wieder- 
gibt. Die Abbildung zeigt. dass es sich um einen bei der von uns 
angewandten Farbemetbode (van Gieson) ungewOhnlichen und desbalb 
sofort in die Augen fallenden Befund handelt. Die Frage, welchem 
bekannten Bestandtbeil der Nervenfasern dies feine Gerust entspricht, 
ist unschwer zu beantworten. Es handelt sich um das von Ewald 
und Kuhne zuerst (1877) beschriebene Neurokeratingeriist des Nerven. 
von welchem Kolliker 2 ) sagt, „dass es wohl von vielen gesehen, aber 
ausser von Tizzoni, Pertik, Gedoelst und ihm, von Niemand ab- 
gebildet sei“. Die Abbildung Kolliker’s Fig. 344 (1. c. S. 22), welclie 
das Neurokeratingeriist aus Nervenfasern des Froschischiadicus bei Kar- 
minfarbung auf dem (^uerschnitt darstellt und zeigt, wie an Stelle des 
Nervenmarks das Kuhne’sche Gerust „stellenweis selir regelmassig in 
Radien um den Axencylinder angeordnet ist“, entspricht durchaus un- 
serem Bilde. Wir haben bereits vor Kurzem 3 ) in hamorrhagisch ence- 
phalitischen Herden des Pons eigenartig verfinderte Nervenfasern be- 
schrieben und abgebildet, welche bei Weigert-Farbung ebenfalls das 
Neurokeratingeriist in Form eines Netzwerkes in den Nervenfasern zeigten. 
Ich hob damals hervor, dass dieser Befund in Verbindung mit analogen 
von uns im centralen und peripherischen Nervensystem bei verschiedenen 
pathologischen Veranderungen desselben erhobenen Befunden, meine 
Aufmerksamkeit besonders auf die event. Bedeutung des Sichtbarwer- 
dens des Neurokeratingeriistes fiir die Erkennung degenerativer Veran¬ 
derungen der Nervenfasern gelenkt hiitte. 

Wir wissen durch die Untersucliungen Ewald s und Kiihne’s, dass 
das Neurokeratingeriist in Nerven, deren Mark durch kochenden Alkohol 
und Aether ausgezogen worden ist, sichtbar wird. In neuester Zeit ist 
es Kaplan 4 ) gelungen, durch eine elektive Farbemetbode dieses Ge- 

1) Examen histologique des nerfs dans un cas de paralysie radiculaire 
du plexus brachial. Arch, de Neurol. 1903. No. 89. p. 474. 

2) Gewebelehre. II. Bd. 

3) Ueber die Bedeutung von Traumen und Blutungen in derPathogenese 
der Syringotnyelie. Dieses Archiv. Bd. 36. H. 3. S. 682. 

4) Nervenfarbungen (Neurokcratin, Muskelscheide, Axencylinder). Ein 
Beitrag zur Kenntniss des Nervensystems. Dieses Archiv. Bd. XXXV. S. 825. 
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rust in deutlicbster Weise in peripherischen Nerven zur Anschauung zu 
bringen. Da von einer elektiven Fsirbung bei den von uns angewandten 
Farbemethoden nicht die Rede sein kann, wirft sicli die Frage auf, 
handelt es sich bei unseren Untersuchungen vielleicht um ein in seiner 
chemischen Zusammensetzung irgendwie veriindertes Mark, welches ab- 
weichend von dem normalen Nervenmark sebon bei den gewbhnlichen 
Behandlungsmethoden durch Alkohol resp. Alkobolather ganz oder tbeil- 
weise extrabirt wird, so dass das Neurokeratingeriist in den entinarkten 
Fasern zur Darstellung kommt? 

Wir weiseu nur auf die Mbglicbkeit dieser Entstebungsweise bin, 
ohne ein sicberes Urtbeil iiber diesen Puukt abgeben zu kbnnen, da ja 
vielleicht auch uns unbekannte Zufiilligkeiten bei dcr Hartung oder 
Fiirbung die Darstellung des Geriistes begiinstigen konnten. Wenn es 
also weiterer Untersuchungen bedarf, um festzustellen, ob das Hervor- 
treten eines deutlichen Neurokeratingeriistes bei der von uns angewen- 
deten Fiirbemethode einen Scbluss auf Verauderungen in der chemischen 
Zusammensetzung der Markscheide gestattet, lassen unsere Befunde docb 
erkennen, dass Zerstbrungen des feinen Geriistes auf degenerative 
Veriinderungen der betreffenden Nervenfasern binweisen. W ir fanden, dass 
das Sichtbarwerden eines regelmassigcn und sebon ausgebildeten Neuro- 
keratinnetzes an das Vorbandensein von Nervenfasern gekniipft ist, 
welche keine ausgesprochencn Zerfallserscheinungen erkennen lassen. 
Nervenfasern, deren Axencylinder zu Grunde gegangen ist, lassen das 
Neurokeratinnetz entweder gar niebt mehr oder unvollstandig, rnanch- 
mal in Gestalt eines unregelm&ssig durcbeinander geworfenen Faser- 
gewirrs erkennen. Dieser Behind stimmt mit den experimentellen Er- 
fabrungen Kaplan's (1. c.) und Pertik s 1 ) iiberein, welche das Ge- 
riistwerk nach Nervendurcbscbneidungen iui peripherischen Stumpfe, 
stellenweis unregelmassig, wesentlich unvollstiindiger oder gar nicht 
mebr nacbweisen konnten. 

Wenn nun aucb das Neurokeratingeriist Ewald's und Kiibne s 
nach der Meinung Kblliker's (1. c. p. 18), Engelmann s (Pfliigers 
Archiv Bd. 22, S. 13) und Schiefferdecker's (Gewebelebre von 
Kossel und Scbiefferdecker 1891, S. 196) als solches nicht priifor- 
mirt im Nervenmark vorbanden sein sollte, diirfen wir docb mit Kaplan 
annehmen, „dass diese ansebeinend wohl charakterisirte Substanz in der 
lebenden Faser vielleicht in einer anderen Form — gelost oder der- 
gleichen — entbalten ist, und dass sicli pathologische Verauderungen 
in dem veranderten Aequivalentbild werden erkennen lassen 11 . 

1) Archiv fur mikrosk. Anatomie. Bd. 19. S. 234. 
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Wir weisen an dieser Stelle auf die viel discutirte Frage nacli der 
Bedeutung der Lantermann'schen Einschniirungen hin, die wohl jetzt 
allgemein als bei der Hartung durch eine eigenthiimliclie Art von Zer- 
spaltung der Myelinscheide entstehende Kunstproducte aufgefasst wer- 
den [Koelliker 1. c., Axel Key und Retzius 1 )]. unter patliologischen 
Verhaltnissen aber luitunter eigenartige Verfinderungen erkennen lassen, 
die von Strum pell (1. c. S. 158) beschrieben und abgebildot wor- 
den sind. 

Unter den Befunden des Hiickenmarks interessiren besonders die 
Veranderungen der Ganglienzellen. Dieselben tragen durclnveg den Cha- 
rakter der acuten Zellerkrankung (Fig. G, Taf. VI). Der Umstand, dass die 
Erkrankung der Vorderhornzellen in alien Hohen des Hiickenmarks 
liacbwcisbar war, spricht, in Verbindung mit der acuten Erkrankung 
der Dura mater spinalis in Hirer ganzen Lange (Pachymeningitis interna 
fibrinosa), dafur, dass gewisse Schadlichkeiten, in unserem Falle wohl 
Toxine der Pneumonie, auf das gauze Riickenmark cingewirkt und diese 
acuten Zerfallserscheinungen der Vorderhornzellen hervorgerufen haben. 
Das quantitative Ueberwiegen der Zellerkrankung in der Ausdehnung 
«les rechten Vorderhorns der Halsanschwellung kann durch besonders 
starke Giftwirkung an dieser Stelle des Hiickenmarks crklart, vielleicht 
aber auf den sich sclion bemerkbar machenden Einfluss der secundaren 
Degeneration zuriickgefiihrt werden, die bei der volligen Aufhebung der 
Motilitiit des rechten Arms wohl in Betracht gezogen werden muss 2 ). 
Wir haben friiher in einem Falle von Peroneusliihmung 3 ) sehr ausge- 
sprochene acute Erkrankung bestimmter Zellgruppen einige Monate nacli 
Eintritt der Lalnnung anatomise!) nachweisen kbnnen und auf eine Reilie 
von Untersnchungen hingewiesen, bei denen sclion ganz kurze Zeit nacli 
Affectionen peripherischer Nerven, retrograde Degenerationen in den 
trophischen Centren gefunden wurden. Niclit zweifelhaft ist es, dass 
der auf die Wurzeleintrittszone des rechten Hinterstrangcs der Halsan¬ 
schwellung beschrankte acute Markzerfall (M arc h i - Fhrbung), durch 
secondare aufsteigende Degeneration bedingt ist. Die nfiheren Verh&lt-' 
nisse dieser Degeneration, welche besonders fiir die Erforschung des 
Verlaufs der hinteren Wurzeln ini Riickenmark von Wichtigkeit sind, 

1) Studien in der Anatomie dos Nervensystems. 2. lliilftc. S. 82. 

2) Eine aul die laterale Gruppe des gleichseitigen Vorderhorns be¬ 
schrankte Zellenerkrankung, wie sic nach bekannten Gesetzen der Localisation 
bei ciner retrograden Degeneration zu erwarten gewesen ware, konnte bei den 
complicirten Verhaltnissen unseres Falles nicht constatirt werden. 

3) Ueber einen durch Peroneusliihmung complicirten Fall von Tabopara- 
lyse. Charit6-Annalen. Jahrg. 24. 
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hat Jacobsohni) bei eineni Falle von totaler Plexuslahmung (lurch 
Carcinom festgestellt. Seine Befunde liaben durcli experimentelle Un- 
tersuchungen von Cassirer 1 2 3 ), Bikeles und Franke*) Erweiterungen 
und Erganzungen erfahren. Wir haben uns in dem vorliegenden Falle 
darauf beschrankt die aufsteigende Degeneration nachzuweisen, ohne auf 
Schnittserien den Yerlauf derselben zu verfolgen. 

Dass scliliesslich die eigenartigen Veriinderungen der Muskulatur, 
welche wir beschrieben haben, auf dieselben Ursachen, wie die Neuritis, 
zuruckgefiihrt werden diirfen, braucht nach den Untersuchungen von 
Siemerling 4 ), Senator 5 ) u. A. nicht weiter ausgefiihrt zu werden. 

Wir haben bereits hervorgehoben, dass das klinische Moment des 
Eintritts der Armliihinung nach Ablauf der Pneumonie wohl fiir eine 
Toxinwirkung spricht. Wir linden hier nahe Beziehungen der Neuritis 
zu den infectiosen Fornien der Myelitis, welche sich nach Redlich 6 7 ) 
„in der grOsseren Mehrzahl der Falle nicht wahrend der Dauer der 
lnfectionskrankheit, sondern erst nach Ablauf derselben entwickelt“. 
Speciell fiir die Pneumokokkenencephalitis hat Frankel") (Cit. nach 
Redlich) hervorgehoben, dass nicht die mechanische Ansammlung der 
Bakterien die gefundenen Veriinderungen erklaren kSnne, sondern dass 
dieselben als eine Folge der giftigen Stoffwechselproducte anzusehen 
seien, und Nonne 8 ) hat vor Kurzem iihnliche Betrachtungen bei der 
Vorstellung eines Falles von metastatischer post|)neumonischer Erkran- 
kung der Wirbel angestellt. 

Was die (lurch die gauze Lange des Riickenmarks nachgewiesene 
Erkrankung der Vorderhornganglienzellen in unserem Falle betrifl't, sei 
mit Hinsicht auf den bei dem Alter unserer Patientin auflfallenden Be- 
fund eines offenen und stellemveise erweiterten Centralcanals hier auf 

1) Veriinderungen ini lUickenmark nach peripherischer Liihmung. Zeit- 
schvift fiir klin. Med. Bd. 37. S. 228. 

2) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkundc Bd. 14. 1899. 

3) Ibid. Bd. 23. 3. und 4. Ileft. 1903. 

4) Alkoholneuritis mit hervorragender Betheiligung des Muskelapparates. 
Charite-Annalen. Jahrg. XIV. 

5) Ueber acute und subacute multiple Neuritis und Myelitis. Zeitschrift 
fur klin. Med. Bd. XV. 

G) Ueber Myelitis acuta. Sep.-Abdr. aus den Verhandlungen des 19. Con¬ 
gresses fiir innere Medicin zu Berlin. 1901. 

7) Beitrag zur Lehre von den Erkrankungen des Centralnervensystems 
nach Infectionskrankheiten. Zeitschr. f. Hygiene. Bd. 27. 1898. 

8) Aerztlicher Verein zu Hamburg. 29. April 1902. 
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die interessanten Untersuckungen Hoche’s 1 ) hingewiesen, welcher den 
beim Kinde offenen Centralcanal fiir die Ausbreitung der Bakterien bei 
der acuten Poliomyelitis zur Erklarung heranzieht und den von Fr. 
Schultze gefuhrten Nachweis von Pneumokokken in der Punctions- 
flussigkeit des Arachnoidealraumes in einem frischen Falle von kind- 
licher Poliomyelitis hervorhcbt. 

Es erubrigt zwei anatomische Befunde kurz zu besprechen, die, 
obwohl sie nicht mit dem acuten Krankheitsprocess in Zusammenhang 
steken, docb einiges Interesse beanspruchen. 

Was zunachst die kleinen concentrisck gesckichteten Gebilde (Fig. 7, 
Taf. VI) betrifft, die wir zalilreich in den hinteren Wurzeln des Sacralmarks 
vorfanden, haben wir in ihnen die von Renaut zuerst besckriebenen Kor- 
perchen vor uns, die, von vielen Untersuckern geseken und abgebildet, 
zu verschiedenen Zeiten eine verschiedene Deutung gefunden kaben. 

Ohne an dieser Stelle auf die umfangreiche, diese Gebilde be- 
handelnde Literatur, die in den neuen Arbeiten Fr. Pick's 2 ) und Na- 
wratzki’s 3 ) beriicksicktigt worden ist, einzugeken, mdchte ick hervor- 
heben, dass die Ansickt der Unabkangigkeit dieser Gebilde von den 
Gefassen und ihrer Zugehorigkeit zu den Nerven jetzt fast allgemein 
acceptirt ist, ihre Auffassung als veranderte Gefasse aber noch von ein- 
zelnen Autoren, wie von Ok ad a 4 ), vertreten wird. 

Die von uns gefundenen Gebilde (Fig. 7 a u. b) stimmcn durckaus mit 
der Schilderung iiberein, welche Sorgo 5 ) in neuester Zeit gegeben kat: 

Sorgo kebt liervor, „dass die kleinen Tumoren der Nervenwurzeln 
den typiscken Bau von Neurofibromen zeigen. Sie besteben aus einem 
dickten faserigen Bindegewebe mit zahlreichen spindelformigen Kernen. 
An den kleineren Tumoren lasst sich an Querschnitten ein typiscker, 
sich regelmassig an alien wiederholender Bau erkennen. Sie haben 
einen deutlich concentriscken Bau, indem urn einen central oder ex- 
centrisch gelegenen Mittelpunkt die dickten Fasern mit ihren spiral- 

1) Experimentelle Beitriige zur Pathologic des lliickenmarks. Dieses 
Archiv. Bd. 32. S. 1006. 

2) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. 17. S. 29. 1900. 

3) Ibid. S. 105. 1900. 

4) Ueber zwiebelartige Gebilde im peripherischen Nerven (Renaut’sche 
Korperchen) bei einem Fall von Kakke (Beri-Beri). (Mittheilung der med. Fa- 
cultat der K. Japan. Universitat zu Tokio. VI. H. 1. Ref. Neurol. Centralbl. 
1903. No. 14. S. 678.) 

5) Zur Histologie und Klinik der Neurolibrome u.s. w. Virchow’s Archiv. 
1902. Bd. 170. S. 399. 
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formigen Kernen in regelmassigen concentrischen Lagen angeordnet sind. 
Wo solche Tumoren aneinander liegen, sind sie durch wellenfOrmige 
oder in Achtertouren verlaufende, parallelfaserigo Bindegewebsziige von 
demselben Charakter geschieden. Wo die kleinen Tumoren noch mehr 
isolirt steben, lassen sich auch regelmiissig markhaltige Fasern zwischen 
ilinen naclweisen, wahrend dort, wo sie zur gegenseitigen Beruhrung 
oder Conflucnz gekommen sind, solche felilen oder nur melir in degene- 
rativen Resten auffindbar sind“. Von besonderem Interesse war nun der 
von Sorgo durch Achsencylinderfiirbung nacli Kaplan gefiihrte Nach- 
weis, ,,dass den Mittelpunkt der concentrisch angeordneten Ziige je ein 
Achsencylinder bildet, dessen Marksckeide bei jiingeren Formationen 
bei entsprechender Farbung nocli deutlich zu selien ist, spiiter aber 
untergelit, dass die Neubildung also vom peripheren Neurilemin einzelner 
Nervenfasern ihren Ausgang nimmt“. 

Auch unsere Befunde lassen mit grosser Wahrscheinlichkeit schliessen, 
dass die kleinen concentrischen Gebilde von dem Neurilemtn einer in 
ihrem Centrum gelegenen Nervenfaser ausgegangen sind, deren Reste 
wir auch bei den von uns angewandten Fiirbemetboden in den meisten 
dieser Korperchen nachzuweisen im Standc waren. 

In ihrer Arbeit liber „centrale Neurofibromatose 11 haben Henne- 
berg und Koch 1 ) den Ausgang der Neurofibrome von dem Binde- 
gewebe eines Primitivbiindels hervorgehoben und das Vorkommen von 
Nervenfasern in den centralen Gebieten dieser Tumoren erwahnt. 

Was die Bedeutung dieser Gebilde in unserem Falle betrifft, diirfte 
fur dieselbe wohl die Auffassung Lugaro’s 2 ) zutreffend sein, weleker 
sagt, „vielleicht sind dieselben den bindegewebigen Wucherungen ein- 
zureihen, welche ein Zeichen verminderter Thiitigkeit der Gewebe sind, 
welche immer mit dem Alter zunehmen, im Senium Hire hOchste Aus- 
bildung erreichen und deren Entwickelung vielleicht durch die ver- 
schiedensten krankhaften Zusliinde begiinstigt wird.“ 

Fine hesondere Betrachtung verdienen die mannigfachen von uns 
am Central canal gefundenen Veriinderungen. Zunhchst ist das Offenbleiben 
desselben und die stellenweise Erweiterung (Fig. 8a, Taf. VII) desselben, 
eine bei dem Alter unserer Patientin ungewbhnliche Erscheinung. Die 
Bildung mehrfacher Lumina des Centralcanals stellt nach Weigert 3 ) 


1) Dieses Archiv. Bd. 30. 

2) Handbuch der pathologischen Anatomie des Nervensystems. IV. Abth. 
S. 1119. 

3) Abhandlungen, herausgegeben von der Senckenbergschen natur- 
forschenden Gesellschaft. 19. Bd. 2. H. S. 158, 159. 
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eine tier liautig vorkommenden Veranderungen desselben im hdheren 
Lebensalter vor. 

In unserem Falle ist jedoch das Vorhandensein einer Anzahl ver- 
schieden grosser Lumina durch die Art der Entstehung derselben be- 
merkenswerth. Neben dera Entstehungsmodus mehrfacher Lumina, den 
Weigert in seinem grundlegenden Werk als den fur das Greisenalter 
gewfihnlichen gesehildert hat, dass sich die abgestosseuen Epithelien 
-gewissermaassen biotactisch“ wieder zu neuen kleinen Lumina an- 
einamlerlegen, oder aber dass sie sich durch Ziisammenschliessung von 
Ependymfetzen bilden, sehen wir, wie es durch Abschniirung der sehr 
mannigfachcn Divertikelbildungen, zur Entstehung neuer Lumina, von 
denen jedes wiederum einen vollst&ndigen Epithelbesatz aufweist (Taf. VII, 
Fig. 8 b, c, d), gekommen ist. Auf diese Abschniirung von Divertikeln 
bei der Entstehung eines mehrfachen Centralcanals hat A. Pick 1 ) 
bereits vor langerer Zeit aufmerksam gemacht. Die Frage nach der 
Ursache dieser Veranderungen am Centralcanal kbnnen wir nicht mit 
Sicherheit beantworten. Wahrend man friiher geneigt war derartige Er- 
weiterungen, GestaltverAnderungen, Divertikelbildungen, sowie das Auf- 
treten mehrerer Lumina ganz vorwiegend auf entwickelungsgeschichtliche 
Anomalien zuriickzufuhren, haben neuere Untersuchungen uns zur Zr- 
kenntniss gefiihrt, dass alle die genannten Abweichungen secundarer 
Natur seien, im spateren Leben durch irgend welche aussere Ein- 
wirkungen, von denen aucli besonders Traumen und allmalige Com- 
pressionen [Minor 2 )] in Betracht zu kommen scheinen. hervorgerufen 
wcrden kbnnen. 

In unserem Falle weist die ausserordentliche Mannigfaltigkeit der 
von Schnitt zu Schnitt wechselnden Verhaltnisse des Centralcanals, in 
Verbindung mit dem Vorhandensein ungewOhnlich inSchtiger, sehr kern- 
reicher Gliaanhaufungen um denselben, die sich stellenweis in Gestalt 
eines starken Zapfens (Spornbildung) in die hintere Fissur hinein- 
erstrecken (Fig. 8), wohl darauf hin, dass wir in diesen Befunden nicht 
das Resultat abgeschlossener, sondern vielleicht noch wirksamer Pro- 
cesse vor uns haben. 

Schlesinger 3 ) hebt das oft gleichzeitige Vorkommen von Central- 
canalanomalien, Divertikelbildungen, Wucherungen der Epcndymzellen 


1) Ueber die Entstehung eines mehrfachen Centralcanals. Dieses Archiv. 
Bd. 8. S. 285. 

2) Traumatische Erkrankungen des Riickentnarks. Ilandbuch der pathol. 
Anaiomie des Nervensystems. 1903. IV. Abth. S. 1098. 

3) Die Syringomyelie. S. 325. 
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mit dcr Sporenbildung, wie auch wir sie zusammen nachgewieseu haben, 
hervor; es „besteht nach diesera Autor keiu Zweifel, dass diese Anomalien 
die Anfiinge eiuer primiiren Gliose respective Syringomyelie darstellen“. 

Mit Hinsicht auf diese Annahme Sell lesinger’s weisen wir hier 
nochinals auf die von uns in den hinteren Wurzelu gefundenen Neuro- 
fibrombildungen bin, weil in neuerer Zeit wiederholt die Aufmerksam- 
keit auf das gleichzeitige Vorkommen von Neurofibromatose mit Gliomen 
und primilrer centraler Gliose gelenkt. worden ist. 

Henueberg und Koch (I. c.) heben als sehr auffallenden Befund 
das Vorkommen von „grossen allem Anschein nach der Glia zugehori- 
gen Zellen“ in tier Hirnrinde ihres Falles, neben der Neurofibromatose 
hervor, mit Anfuhrung der Beobachtuugen von Hesselbach, Knob¬ 
lauch, Rump, G. Strube'), die verschiedenartige von der Glia aus- 
gehende Wucherungen (Gliome, primare centrale Gliosen, Skleroseu) 
neben der Neurofibromatose gefunden haben. Die von Henneberg und 
Koch auf Grund dieser Befunde geiiusserte Vorstellung, „dass dieselbe 
Schadlichkeit, die das interstitielle Gewebe der peripherischen Nerveu 
zur Proliferation anregt, gelegcntlich auch eine Wucherung des Stfitz- 
gewebes des Centralnervensystems, des physiologisch gleichwerthigen, 
wonn auch hinsichtlich seiner Abkunft vom Bindegewebe vollig ver- 
schiedenen Gliagewebs, bedingen konne“, scheint uns fiir die Deutung 
unseres Falles beachtenswerth, zuma! Sorgo (1. c.) bei der Besprechuug 
der kleinen unseren Befunden analogen Neurofibrombildungen, „die Neuro- 
tibromatose als Theilerscheinung einer fiber grossere Abschnitte des 
Bindegewebssystems des Korpers sicli erstreckenden Disposition dessel- 
ben zu pathologischeu Veriinderungen“ bezeichnet und auf die Combina¬ 
tion mit Gliomen aufmerksam macht. 

Bestehen diese Annahmen zu Recht, so dfirfte die Gesammtheit 
der Befunde wohl auch ffir unseren Fall die Vermuthung nahe legen, 
dass die Bindegewebswucherungen der hinteren Wurzeln und die am 
Centralcanal und an der subependymaren Glia nachgewiesenen Veran- 
derungen in atiologischen Beziebungen stehen, auf dieselben uns unbe- 
kannten, vielleicht mit dem Senium zusammenhangenden Schadlich- 
keiten, zuriickzuffihren sein diirften. Dass aber auch in fotaler oder 
frfiher postembryoualer Zeit einsetzeude Stfirungen zu den gleichen 
Veranderungen ffihren konnen, erscheint in hohem Grade wahrschein- 
licli. Nur auf Grund eines ausgedehnten, sorgfiiitig bearbeiteten Beob- 
achtungsmaterials, wird es mfiglich sein, der Beantwortung dieser, auch 
ffir die Genese der Syringomyelie wichtigen Frage, niiher zu kommen. 

1) Ueber eine Combination allgemoiner Neurofibromatose mit Gliose des 
Ruckenmarks. Virchow’s Archiv Bd. 151. (Suppl.) S. 78. 
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Erklarnng tier Abbilduugeu. 

Fig. 1—8. Taf. VI u. VII. 

Figur la—f, Taf. VI. Fasern ausOsmiumzupfpraparaten der degenerirten 
Nerven (Leitz, Oc. 1, Obj. 6). 

Figur 1, a, b, c. Fasern aus verschiedenen Verlaufsstrecken des N. 
radialis. 

Figur 1, d, e. Fasern aus dem proximalen und mittleren Verlauf des 
X. median us. 

Figur 1, f. Faser aus dem distalen Verlauf des N. ulnaris. 

Figur 2, Taf. VI. Breite mit Kernen besetzte, schwarz gefarbte I'artikel- 
i’beu enthaltende „Faser“ aus dem N. medianus (Fiirbung Osmium, Leitz, 
Oc. 1, Oel-Immers. Y 12 )- 

Figur 3, Taf. VI. N. medianus (proximalerVerlauf) Neurokeratin-Geriist 
(Ewald-Kiihne) in den Fasern deutlich hervortretend. Fiirbung nach van 
Gieson. (Leitz, Oc. 1, Oel. Immers. Yi 2 -) 

Figur 4, Taf. VI. Querschnitt aus der Mitte des Verlaufes des N. media¬ 
nus. Eino erheblicho Anzahl von Nervenfasern liisst keine Axcncylinder er- 
kennen oder weist Zerfallserscheinungen derselben auf. 

Die Markscheiden vieler Fasern erscheinen als gleichmiissig weisslich 
gefarbte Klumpen. (Farbung van Gioson, mittlere Vergrosserung.) 

Figur 5, Taf. VI. M. triceps brachii (Querscbnitt). Stark hypertro- 
phische neben atrophischen und Fasern mittleren Calibers liegend; abgerun- 
dete, mitunter drehrunde Fasern. Kernvermehrung, zahlreiche central gelegene 
Kerne. Bei sp Spaltbildung. 

Figur 6, Taf. VI. Zellen aus dem rechten Vorderhorn der Halsanschwel- 
lung des Riickenmarks in verschiedenen Stadien des acuten Zerfalls. 

Nissl-Fiirbung, Leitz Oc. 1, Immers. Yia- 

Figur 7a, Taf. VI. Eine Anzahl kleiner Neurolibrome aus den hinteren 
Wurzeln des Sacralmarks. Der intensiv roth gefarbte Achsencylinder ax ist in 
der Mitte einiger der concentrische Schichtung zeigenden Bildungen sichtbar. 
Farbung van Gieson, Leitz, Oc. 1, Obj. 6. 

Figur 7 b, Taf. VI. Drei dieser Neurofibrome, von denen jedes in seinem 
Centrum die Markscheide einer erhaltenen Nervenfascr aufweist. Farbung 
Weigert. 

Figur 8a 1 )? Taf. VII. Erweitortes Lumen des Centralcanals (Brustmark). 

Figur 8 b. Divertikelbildung des Centralcanals. 

Figur 8 c. Beginnende Abschniirung eines Divertikels. 

Figur 8 d. Abschniirung vollendet. 


1) Die photographischen Aufnahmen fur Fig. 8 hatte Ilerr Priv.-Doc. 
Dr. Kolpin anzufertigen die Freundlichkeit. Die Abbildungen b, c, d sind 
bei starkerer Vergrosserung hergestellt wie Fig. a. 
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Ueber die Cysticercen, insbesondere den Cysti- 
cercus racemosus des Gehirns 1 ). 

Von 

R. Wollenberg 

in Tubingen. 

(Hierzu Tafel VIII.) 


Unter den Blasenbandwurmern ist die Taenia solium fur den Neuro- 
logen von besouderem Interesse. weil sie nicht nur in geschlechtsreifem 
Zustande, sondern auch in der gcschlechtslosen Jugend- oder Finnen- 
forui des Cysticercus cellulosae beim Menschen vorkommt und als- 
dann bei entsprechender Localisation nicht selten gef&hrliche und schwer 
zu deutende cerebrale Krankheitserscheinungen hervorruft. 

Rs ist bekannt 2 ), dass der genannte Cysticercus vorzugsweise ini 
iutermuskularen Bindegewebe, aber auch in anderen Organen des Haus- 
schweines, selten in anderen S&ugethieren, wie Wildschwein, Reh, Hund, 
Katze, Ratte, brauner Bar und AfTe lebt. Die Schweinefinne ist eine 
elliptische Blase von 6—20 nim Langs- und 5—10 mm Querdurch- 
messer. Mit blossem Auge bcmerkt man in der Mitte des langen Aequa- 
tors einen weissen Fleck, den invaginirten Kopf, der mit dem der Taenia 
solium durcliaus iibereinstimmt. 

Der Mensch acquirirt demnach die Taenia solium fast ausschliess- 
lich durch den Genuss finnigen Schweinefleisches. Der mit dem nicht 
cntsprechend zubereiteten Fleisch in den Magen gelangte Cysticercus 
verliert unter dem Einfluss des Magensaftes alsbald seine bindegewebige 

1) Nach einem auf der 35. Versammlung sudwestdeutscher Irrenarzte in 
Freiburg am 30. October 1904 gehaltenen Vortrage. 

2) Vergl. zu dem Folgenden: Braun, Die tliierischen Parasiton des 
Menschen. 2. Aufl. Wurzburg 1895. S. 177. — Mosler und Peiper, Thie- 
rische Parasitcn. Nothnagel’s Spec. Pathologic. Bd. VI. S. 75. •— L. Bruns, 
Gehirnparasiten. Eulenburg’s Realencyklopadie. 3. Autl. 
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Kapsel und stulpt den die Kopfanlage enthaltenden Theil nach aussen. 
Nachdem auch die Blase durch den Magensaft zerstOrt ist, tritt der 
Kopfabschnitt mit dem Speisebrei in den Darm und entwickelt durch 
Sprossung eine geschlechtsreife Thiercolonie. Das Vorhandensein der 
Taenia solium macht sich alsdann durch den Abgang von Proglottiden 
bemerkbar. Auf diese Weise gelangen massenbafte und lange Zeit ent- 
wickelungsfahig bleibende, embryonenhaltige Tanieneier nach aussen, 
insbesondere auf Strassen, GSrten, Felder, Wiesen etc. und dann mit 
der Nahruug oder auf einem der anderen, unten besprochenen Wege in 
den Magen eines geeigneten Wirthes. Hier verlieren die Eier ihre Hiille, 
die nunmehr frei gewordenen Embryonen gelangen nach Durchbohrung 
der Magen wand im Blut- und Lymphstrom an die Stelle ihrer definitiven 
Ansiedelung und entwickeln sich hier wiederum zum Cysticercus. Dieser 
stellt eine mit wasserheller Fliissigkeit gefiillte Blase dar, die meist 
eine ovale, elliptoide, iibrigens aber wesentlich durch die localen Ver- 
haltnisse bestimmte Form hat und in der Grosse schr variirl. An einer 
durch eine Einziehung kenntlichen Stelle der Wand ragt nach dem 
Innern der Blase eine durch Sprossung entstandene Hohlknospe hinein, 
in deren Grunde sich die Anlage des sp&teren Tanienkopfes befindet. 

Fur die Cysticercenerkrankung des Menschen geniigt demnach die 
Aufnahme finnigen Schweinefleisches nicht, da diese nur die Entstehung 
einer Taenia solium bedingt — es ist vielmehr erforderlich, dass em¬ 
bryonenhaltige Eier von Taenia solium in den Magen gelangen. Dies 
kann auf zwei Wegen geschehen: einmal durch eine Art von Selbst- 
infection, indem ein selbst an Taenia solium leidendes Individuum durch 
Wfirg- und Brechbewegungen (z. B. bei einer Bandwurm-Abtreibungscur) 
Tanieneier in den Magen bringt, oder in Folge von Unreinlichkeit (bei 
der Defacation, im Schlafe) solche direct per os einfiihrt (Koprophagie 
in Irrenanstalten) — so dann durch Infection von aussen her, indem 
ein Individuum, das selbst keine Taenia solium beherbergt, in der ge- 
schilderten Weise beini engen Zusammensein mit Bandwurmkrankeu, 
bei Benutzung offentlicher Aborte, oder auch durch den Genuss von mit 
Tanieneiern verunreinigter Nahrung (Gemiise, Salate, Wasser) sich in- 
ficirt. Da man bei den Cysticercuskranken verbiiltuissmassig selten die 
Taenia solium nachweisen kann, auch anamnestische Nachforschungen 
in dieser Hinsicht vielfach negativ ausfallen, so ist die Annahme (Vir¬ 
chow) wohl gerechtfertigt, dass der zweite Infectionsmodus (von aussen 
her) der gewohnlichere ist. 

Nach dem Gesagten muss die Hiiufigkeit der Cysticerkenercrankung 
des Menschen der Hiiufigkeit der Taenia solium parallel gehen, die 
ihrerseits wiederum abhangig ist von der inehr oder weniger gebotenen 
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Gelegenheit, sicli durch den Genuss finnigen Schweiuefleisches zu in- 
ficiren. Das Vorkommen des in Rede stebenden Parasiten beim Men- 
schen wird also lediglich durch gewisse aussere Factoren bestimmt: 
durch die Verbreitung des Hausschweines im Allgemeinen, besonders 
aber durch die Art, wie dieses untergebracht und gehalten wird (in 
guten Stallungen Oder im Schmutz der Gehofte, Landstrassen etc.), und 
durch die mehr oder weniger verbreitete Gepflogenheit, Schweinefleisch 
auch anders als in gut durchgekochtem, also unschadlichem Zustande 
zu geniessen. Dementsprechend zeigt die Verbreitung der Taenia solium 
und folglich auch die des Cysticercus erhebliche geographische Ver- 
schiedenheiten. In Deutschland ist der Norden und Osten und zwar 
besonders Thuringen, Braunschweig, Sachsen, Westfalen, Hessen ver- 
haltnissmassig stark betroffen, dagegen ist die Erkrankung in den sfid- 
lichen Theilen sehr selten. Wahrend ich in Halle innerhalb eines 
Zeitraumes von 7 Jahren die G unten mitgetheilten Falle von Gehirn- 
cysticercen beobachten konnte, ist mir in Tubingen in 3 4 / 2 Jahren kein 
einziger Fall zu Gcsicht gekommen; noch bezeichnender ist, dass, wie 
Herr College v. Baumgarten mittheilt, in der Sammlung des hiesigen 
pathologisch-anatomischen Instituts kein PrRparat von Gehirncysticercen 
vorhandeu ist. Uebrigens ist es nacb dem Gesagten verstandlich, dass 
die Hiiufigkeit der Taenia solium und der Cysticercen entsprechend der 
Durchfiihrung der Fleischbeschau allgemein in der Abnahme begriffeu ist. 


Was die specielle Localisation der Cysticercen im menschlichen 
Korper betrifft, so bildet das Gehirn offenbar eine Priidilectionsstelle 
fiir jene. Einer Zusammenstellung von M osier und Pei per 1 ) ent- 
nehme ich dariiber folgende Zablen verschiedener Autoren: Dressel 2 ) 
konnte bei 87 Sectionen von Finnenkranken den Cysticercus 72mal im 
Gehirn (und zwar nur im Gehirn 66mal), in der Musculatur dagegen 
nur 13mal feststellen. Muller 3 4 5 ) fand unter 36 Fallen 21mal die Cy¬ 
sticercen im Gehirn, 12mal in den Muskeln und 3mal im Herzen. Auch 
in den Fallen von Gribbohm 4 ) und Sievers 5 ) war das Gehirn ganz 
iiberwiegend betroffen. 

Dementsprechend fehlt es in der Literatur nieht an casuistischen 

1) 1. c. S. 86. 

2) Dressel, Zur Statistik des Cysticerkus cellulosae. Dissertat. Berlin 

1863. 

3) Muller, Statistik menschlicher Entozoen. Dissertat. Erlangen 1874. 

4) Gribbohm, Zur Statistik der menschlichen Entozoen. Dissertat. Kiel 

1877. 

5) Sievers, Schmarotzerstatistik. Kiel 1887. 
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Mittheilungen fiber Gehirncysticercen. Meist handelt es sich dabei uni 
eine Mehrzahl solcher, in einigen Fallen [Heller 1 ) Delore und Bon- 
homme 2 ) u. A.J sogar um ein massenhaftes Auftreten der Blasen, da- 
gegeu ist das Vorhandensein nur einer einzigen Finne recht selten. 
Zuweilen fanden sich dann auch in anderen Organen Cysticercen, so 
insbesondere im Unterhautbindegewebe, unter der Zunge, im Auge 3 ). 

lm Gehirn haben die Finnen meist ihren Sitz in den mehr peri- 
pherischen Theilen, namlich in der Rinde und in den Hiiuten, seltener 
in den centralen Ganglien und der Marksubstanz. — Je nach ihrem 
Verhaltniss zu den Theilen ihrer Umgebung kann man fixirte und nicht 
tixirte (freie) Cysticercen unterscheiden. Die erstercn bilden die Mehr¬ 
zahl, die Blasen sind alsdann von einer bindegewebigen Kapsel urn- 
schlossen. Freie oder doch nur in oberflachlichster Verbindung mit den 
Hohlenwandungen stehende Cysticercen finden sich in den Ventrikeln, 
vor A Hem dem 4. und in den Maschen des subarachnoidalen Baums, 
besonders an der Basis. — Die den Cysticercen benachbarte Gehirn- 
substanz kann normal sein, zeigt aber meist mehr oder weniger ausge- 
sprochene secund&re Veninderungen in Form von Blutungen, Erweichun- 
gen. Sklerosirungen. Vielfach finden sich Hydrops ventriculorum und 
Ependymgranulationen, sowie die Zeicheii chronischer Entzfindung der 
zarten Gehirnhaute. 


Nach diesen Bemerkungen mehr allgemeiner Art gehe ich zur Mit- 
tlieilung meiner Casuistik fiber, um erst im Anschluss daran das kli- 
nische Bild der Cysticercen zu erfirtern. Meine Ffille sind schon etwas 
alteren Datums; sie sind, mit Ausnahme eines in Nietleben beobach- 
teten noch weiter zurtickliegenden Falles (Beobachtung 6) in der Hitzig- 
schen Klinik zu Halle a. S. bereits in den .lahren von 1892 bis 1898 
zur Autopsie gekommen. Trotzdem scheinen sie mir auch houte noch, 
besonders in klinischer Beziehung, nicht ohne Interesse, so dass ilire, 
aus ausseren Grfinden verpfitete, Mittheilung gerechtfertigt ist. Ich be- 
nutze die Gelegenheit, um meinem fruheren langjahrigen Chef, Herrn 
Geheimrath Hitzig, fiir die freundliche Ueberlassung der Kranken- 
geschichten meinen warmsten Dank zu sagen. 


1) Heller, Invasionskrankhciten. Ziemssen’s specielle Patholog. 1876. 
Bd. III. 

2) Delore und Bonhomme, Generalisation des Cysticercpies. Arch, 
gen. de m6d. 1865. 

3) Niiheres dariiber bei Mosler und Pei per 1. c. 
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Beobachtnnf; 1. 

58jahriger Mann. Vor zwei Jahren „rheumatische“ 
Schmerzen im Kreuz und im rechten Bein; letztores angeb- 
lich schwacher als das linke. Vor einem Jahr Kopfschraerz, 
Mattigkeit, Pupillendifferenz, schlechteres Sehen. Mehr- 
mals Anfalle mit plotzlichem Zusammenbrechen, auch 
Zucknngen im rechten Arm. Psychisch: apathisch, vergess- 
lich, zeitweise deprimirt. Erschwerte Wortfindung. 

In der Klinik: Kopfschmerz. Beklopfeu des Schiidels, 
besonders in der Stirngegend, sehr schmerzhaft. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits Neuritis optica, links 
vorgeschrittener. Pupillen different, reckte lichtstarr, 
linke von triiger Reaction. Zeitweise Nystagmus. Spater 
linksseitige Ptosis (vor ubergehend), Gesichtsfeld erscheint 
besonder links sehr beschrankt. 

Wahrend der Beobachtung: Schmerzen im rechten Ohr; 
sp&ter Ausfluss aus diesem. Rechtsseitige unvollstandige 
Facialisparese. Rigiditfit und Tremor der oberen und un- 
teren, zunehmende Schw&che der unteren Ex tremitaten, be¬ 
sonders rechts. Patellarreflexe sehr gesteigert. Zuletzt 
schmerzhafte Adductorencontractur. Statische Ataxie meist 
ausgesprochen, aber in ihrer Intensity auffallig wechselnd. 
Schmerzen im Kreuz, im gauzen KOrper; allgemeine Hyper- 
asthesie, besonders an Kopf und Brust. 

Anfalle von allgeineinem Tremor, clonischen Zuckungen 
der Extremitaten; isolirte Krampfe der Schultermuskulatur, 
Puls verlangsamung. Gahnen. 

Psychisch: Merkfahigkeit herabgesetzt, schlechte Orien- 
tirung, gesteigerte Suggestibilitat, meist apathisclies, zeit¬ 
weise tief benommenes, im Ganzen wechselndes Verhalten. 

Anatomisch: Zahlreiche, zum Theil zusauiraenhiingende 
Complexe bildende Blasen an der Hirnbasis fiber Pons, Tri- 
gonum interpedunculare, Oblongata, Cerebellum, diese Ge- 
bilde stellenweise ganzlich verdeckend. Verdickung der Pia. 
Fine Blase am Kleinhirn (hinterer Querspalt), eine im Sei- 
tenventrikel. Ventrikeldilatation. Ependymgranulationen. 

Karl H., 58 Jahre alt, aufgenommen 27. Februar 1896, gestorben 9. Juni 
1896. Ein Bruder nervenkrank, sonst keine Hereditat bekannt. Patient war 
bisher gesund; ist verheirathet, hat gesunde Kinder. Lues, Potus verneint. 

Vor zwei Jahren „rheuniatische“ Schmerzen im rechten Bein und Kreuz, 
seitdem Schwache des Beines. Seit einem Jahr heftiger Kopfschmerz, der an- 
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fallsweise kam und durch die kleinste Aufregung ausgelost wurde. Seitdem 
Abmagerung, allgemeine Schwache und Mattigkeit. Pat. zeigte statt der 
friiheren Lebhaftigkeit ein theilnahmloses, apathisches Verhalten, zog sich von 
Allem zuriiok, war stets triibe gestimmt, weinte oft, war vergesslich. Die 
Spracbe wurde langsam, schwerfallig; er konnte oft die rechten Worte nicht 
linden, stotterte. Der consultirte Arzt fand vor Monaten neben der erwahnten 
Sprachstorung Pupillendifferenz, allgemeine Empfmdlichkeit des Kopfes und 
lebhafto Reflexe. Aus den letzten 2 Monaten wurde dann von wiederholt ohne 
Vorboten und anscheinend ohne Bewusstseinsstorung erfolgendem Zusammen- 
brechen, ferner auch von plbtzlich auftretenden und 5—10 Minuten dauernden 
Anfallen von Bewusstlosigkeit berichtet, die mit Zuckungen im rechten Arm 
verbunden waren. Seit */ 2 .Jahr Retentio urinae et alvi. Abnahmc der Seh- 
scharfe. 

In der Klinik: Beklopfen des Schiideldachs allgemein, besonders aber 
vorne schmerzhaft. Pupillen different (linke weiter als rechte); die linke rea- 
girt fast gar nicht auf Licht, die rechte deutlich, aber triige. Augenbewegungen 
frei. Facialis rechts schwacher als links. Zunge zittert, weicht nach rechts 
ab. Obere Extremitaten zeigen keine Herabsetzung der groben Kraft, jedoch 
werden alle Bewegungen unter Zittern und atactisch ausgefiihrt. Deutliche 
Rigiditat der oberen und unteren Extremitaten bei passiven Bewegungen. Pat. 
liegt ruhig im Bett, vermag heute weder zu gehen, noch zu stehen, zeigt dalei 
deutliche Tendenz, riickwarts zu taumeln. Reflexe der oberen Extremitaten 
gesteigert, Patellarreflexe links rechts: lebhafter Fusssohlenreflex, Cre- 
masterreflex vorhanden, Bauchdeckenreflex anscheinend nicht. Sensibilitat 
nicht grober gestort; doch besteht offenhar allgemeine Hyperasthesie gegen 
Nadelstiche. Innerc Organe ohne besonderen Befund. 

Psychisch ist Pat. unorientirt iiber Zeit und Ort; er versteht die meisten 
an ihn gerichteten Fragen nicht, antwortet mit ausweichenden Gegenfragen 
(z. B. auf die Frage, ob er im Bett liege? „Das ist so’ne Sache tl , „das kann 
man nicht wissen“, „was soil ich da sagen?“) oder mit ganz unsinnigen 
Satzen. Rechnet sehr schlecht, hat die meisten Eigennamen und viele ein- 
fache Gegenstandsbezeichnungen vergessen, die Merkfahigkeit nahezu verloren. 
Alle Antworten erfolgen langsam, meist erst nach Wiederholung der Frage. 

28. Februar. Liegt apathisch da, spricht nur, wenn er gefragt wird. 
Puls 52, 64. 

29. Februar. Taumelt beim Gehen stets nach hinten, kann nicht allein 
stehen oder gehen. Findet sein Bett nicht, verwechselt Kopf- und Fussende. 
Lnsauber. 

1. Miirz. Kann richtige Bezeichnung einfacher Gegenstiinde nicht finden, 
verwechselt solche ofters. Puls 60. 

2. Miirz. Kann heute mit ofTenen Augen allein stehen, bei geschlossenen 
Augen taumelt er riickwarts. Vergisst sofort alles zu ihm Gesagte; legt sich 
<)uer in sein Bett, das ihm erst bezeichnet werden muss, da er es sonst nicht 
lindet. Antwortet immer noch in der oben erwahnten Weise, z. B.: (Sind Sie 
nun zu Bett?) „Das kann ich nicht wissen. u (Weshalb wissen Sie das nicht?) 
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,.Das ist so’ne Sache, das weiss ich selbst nicbt.“ (1st das Ihr Bett?) „.Ja u 
(Sind Sie das?) „Das kann ich nicht behaupten.“ 

3. Marz. Schlaf und subjectives Befinden gut. Spricht heute besser und 
scbneller, kann auch alloin gehen und stehen, wenn auch ctwas unsicher. 
Findet nach wie vor soin Bett nicht. Merkfahigkeit fast 0. 

4. Marz. Sehr viele Gegenstande werden falsch oder gar nicht benannt; 
z. B. (Bleistift) „Schliissel u , (Pinsel) „ein Ding, das man in den Mund steckt", 
(Schliissel, Brieftasche, Hemdenknopf) gar nicht, dagegen(Taschenuhr,Taschen- 
tuch, Schiefertafel etc.) richtig. Puls 52. 

5. Marz. Sinkt heute beim Stehen und Gehen hinten uber. Zunge zittert 
starker. Puls 50. 

7. Miirz. Golit heute, wenn auch langsam, allein vorwarts, steht auch 
ohne Unterstiitzung. Fangt Satze an, vollendet sie aber in Folge seiner Yer- 
gesslichkeit nicht. Puls 48. Immer von Zeit zu Zeit unsauber. 

8. Marz. Schlechtor Gang. Taumelt nach hinten. Puls 52. 

11. Marz. Starker Kopfschmerz. Puls 56. 

12. Miirz. Priifung des sprachlichen Ausdrucksvermogens wie friiher. 
Auch wenn man dem Kranken die Gegenstande in die Hand giebt, erkennt und 
benennt or sie vielfach nicht. Puls 58. 

13. Miirz. Unveriindert. Puls 54. 

14. Marz. Kopfschmerzen. Puls 52—56. 

15. Miirz. Andaucrnd unsauber. Puls 60. 

16. Marz. Kann sich heute nicht einmal aus liegenderStellung in sitzende 
erheben. Gehen nur unter Fiihrung moglich. Kein Kopfschmerz. Puls 64. 

17. Miirz. Puls 64. Kein Kopfschmerz. Ganz unorientirt. Gehen immer 
schlechter, sinkt sofort in die Knic, muss durch 2 Mann gefiihrt werden. 

19. Miirz. Puls 64. Abends 52, 56. 

20. Marz. Puls 52. Vbllig desorientirt. Liisst sich suggeriren, er fahre 
ira Salonwagen. Will den Arzt, der ihn taglich besucht, noch nie gesehen 
haben. 

21. Marz. Puls 64. Gehen noch unsicherer, stiitzt sich dabci nur auf 
das linke Bein; sinkt nach links urn, wenn er nicht ganz festgehalten wird. 
Kann sich im Bett nicht allein aufrichten. Patellarrellexe sehr gesteigert. 

23. Miirz. Status idem. Facialis rechts paretisch; Zunge grade, 
zittert stark. 

25. Miirz. Ophthalmoskopisch: Verschleierung der Papillengrenze beider- 
seits innen und unten. Farbe schmutzig grauweiss; Arterien normal. Links 
die nach unten gehcnden Venen erweitert und leicht geschliingelt. Rechts 
ausser allgemeiner Abblassung der Papille, deren Farbe ebenfalls schmutzig 
grauweiss ist, nihil. 

26. Miirz. Puls 56. Gehen schlecht, sehr unsicher. 

27. Miirz. Puls 78. 

28. Marz. Puls 68. (Haben Sie Kopfschmerzen?) (wie ist cs mit dein 
Kopf?) „.Ja wo ist denn der mit dem Kopf?“ (Ob Ihr Kopf weh thut?) „Ja, 
wenn ich aus der Kaserne herausgehe, thut der Kopf well!“ 
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29. Miirz. Immer dasselbe Bild, frcundlich, unorientirt. Gehen und 
Stehen nur mit kraftigster Unterstiitzung moglich. 

31. Marz. Vermag heute einige Schritte allein zu gehen, allerdings sehr 
unsicher; dabei ofters Tendenz nach riickwarts. Puls 68. 

1. April. Puls 72. Gehen und Stehen allein unmoglich. Versteht heute 
AutTorderungen und Fragen fast gar nicht, giebt stets verkehrte Antworten, 
Kennt den Arzt nicht. 

2. April. Geht heute allein, allerdings unsicher, oft mit Neigung nach 
rechts. Puls 64—68. Unorientirt. 

4. April. Puls 64. Verzieht das Gesicht oft schmerzhaft, sagt, er habe 
Schmerzen im Kreuz. Gehen heute noch besser als letzte Tage, geht allein 
grade aus, bezeichnet eine Anzahl ihm gezeigter Gegenstande richtig. Scheint 
aach sonst klarer. Stbhnt Abends plotzlich, klagt fiber Kopf und Beine be- 
sonders rechts, verzieht schmerzlich das Gesicht. 

7. April. In den letzten Tagen subiectiv besser. Puls 72—84. 

8. April. Gehen heute nur unter Fiihrung moglich, immer nach rechts 
abweichend. 

9. April. Ebenso. 

14. April. Kann heute wieder allein gehen. Puls schwankte in den 
letzten Tagen zwischen 68 und 84. Liisst sich in Bezug auf ihm gezeigte 
Gegenstande leicht allerband suggeriren. 

16. April. Immer sehr unrein. Puls 80. 

17. April. Puls 76. 

20. April. Puls 84. Abends Anfall mit tiefer Benommenheit und Blasse 
des Gesichts. Dabei grobschliigiger Tremor im linken Arm, der sich zu 
einzelnen clonischen Zuckungen steigert. Gesicht dabei schmerzhaft verzogen, 
halt nachher die Hand an die Stirn. Schwache Reaction auf Anreden noch 
langere Zeit nach dem eigentlichen Anfall. Zunge wird unter starkem Tremor 
vorgestreckt. Vereinzeltc Wiirgbewcgungen. Kommt dann wieder zu sich. 

22. April. Letzte Tage benommen. Patellarrellex clonusartig gesteigert. 
Puls 72. 

24. April. Kopfschraerz. Puls 78. 

28. April. Puls 72. Abends 92. 

Ophthalmoskopisch: Rechts noch verwaschene Grenzen und leichto 
Trubung des Gewebes, links Grenzen jetzt scharf und Gcwebe transparent. 

30. April. Aeusserst Starke Schmerzen; dabei benommen. Puls 76. 

3. Mai. Abends 6 Uhr plotzliches Erblassen, Schweissausbruch; Pat. 
sinkt im Bett zuriick, reagirt nicht. In beiden Armen grossschlagiger starker 
Tremor, der sich dann im rechten Arm zu vereinzelten clonischen Zuckungen 
steigert. Puls 120. Wahrend des Anfalls plotzlich Urinentleerung. Dauer 
etwa 3 Minuten. Nachher mehrmaliges Gahnen und Benommenheit. 

4. Mai. Puls 64. Reagirt auf Anreden nur mit Wiederholung der Frage. 

6. Mai. Puls 78. Schlief wenig. Abends Starke Kopfschmerzen. Bei 

Wechsel des llemdes Zittern der Arme und schliesslich Zuckungen in der 
Schultermusculatur und Pro- und Supination der Hiindo. 
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7. Mai. Puls 76. 

8. Mai. Puls 72. Belindet sich subjectiv leidlich. 

9. Mai. Puls 96. 

11. Mai. Mittags sehr benoinmen, blass. Puls 120. Abends etwas freier. 
Temperatur 39,0. Erbrechen. 

15. Mai. Mehr oder minder benommen. Puls zwischen 70 und 80. Neuer- 
dings Ohrenscbmerzen. 

16. Mai. Haulig starkerer Tremor der Extremitaten. Puls 80—88. 

17. —21. Mai. Seros-blutiger, dann eiteriger Ausfluss aus dem rechten 
Ohr. Knochen vor dem Gehorgang sowohl rechts wie links klopfempfindlicb. 

22. Mai. Gesichtsfeld scheint links stark eingeengt. (Perimeterpriifung 
nicht moglich wegen Benommenheit.) 

24. Mai. Sehr benommen. Puls 80. Reagirt auf Befragen sehr langsam, 
antwortet meist unzutrelTend. 

27. Mai. Puls 76—80. Kann nur noch mit Unterstiitzung das Bett ver- 
lassen, sinkt beim Stehen in die Kniee; geht, gefiihrt, mit kleinen Schritten 
und eingeknickten Beinen. Stiitzt sich dabei mehr auf das linke Bein. Dabei 
starker Tremor. 

29. Mai. Fortdauernd benommen. Sagt auf Befragen erst, es gehe ihm 
gut, dann: es thue ihm Alles wch. 

30. Mai. Puls 76—80. Bald sehr benommen, bald etwas freier. Scheint 
heflige Kopfschmerzen zu haben. 

4. Juni. Puls 88—92. Starke Benommenheit. Spricht fast nichts. Starker 
Tremor der Zunge und der Hande. Passive Abduction der Obcrschenkel scheint 
stark schmerzhaft, beim Palpiren des rechten Beines Schmerziiusserungen. 
Temperatur 38,6, Puls 112. Links Ptosis (voriibergehend). ZuckendeBewegung 
der Bnlbi in horizontaler Richtung. 

5. Juni. Abends 38,8. Puls 100. Sehr benommen. 

6. Juni. Puls 104. Abends (in sitzender Stellung) ein Anfall mitZuckun- 
gen in den Armen und Beinen, Verdrehung der Augen, tiefe Bewusstseins- 
storung. 

7. Juni. Temperatur 38,9. Puls 104. Beim Aufsitzen wild Pat. blass, 
bewusstlos. 

8. Juni. Coma. Sehr beschleunigte, rochelnde Athmung. Temperatur 
40,6. Puls 136. 

Bei leichtem Anriihren der Haut am ganzen Korper starkes Zusammen- 
zucken und schmerzhaftes Verziehen des Gesichts; am starksten ist die Hyper- 
iisthesie an Brust nnd Kopf, deutlich aber auch an den Extremitaten. 

Patellarreflexe stark gesteigert. Pupillen reactionslos. 

9. Juni. Morgens Exitus. 

Aus dem Sectionsprotokoll: Cysticercus racemosus an der Basis 
des Gehirns mit untereinander communicirenden Blasen die Briicke, das ver- 
langerte Mark, die Hirnschenkel und die einander zugewendeten medialen Fla- 
chen der Temporalwindungen, sowie die Mitte der Unterflachc des Kleinhirns 
bedeckend. Der Stiel einer bohnengrossen Blase schiebt sich unter der Ver- 
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einigung der Vertebrales durch. Die rechte Vertebralis ist ganz eingescheidet 
von einer Blase oder einem Blasencomplex; die Gegend zwischen Oliven und 
Kleinbirn ganz verdeckt von grauen Massen beiderseits. Rechts nocb viol 
dickere Massen als links. Von der Briicke sieht man nichts. Rechter Facialis 
und Acusticus giinzlich verdeckt; miissen aus den umgcbenden Massen erst 
herausgeschalt werden. Nach Freilegung erweist sich die Pia als stark 
vcrdickt. 

Rechter Abducens sieht diinner aus als linker. 

Auch zwischen beiden Kleinhirnhemispharen findet sich eine liinglich 
gestielte Blase in die hintero Spalte hineinragend. Fine andere (wallnuss- 
grosse) Blase im Hinterhorn des linken Seitenventrikels, von der Fimbria aus 
frei ins Ventrikcllumen hineinragend. Die Seitenventrikel sind durchweg, be- 
sonders aber im Gebiet des Hinterhorns stark erweitert. Starke Granulirung 
des Ependyms. 


Beobuchtung S. 

BOjahriger Mann. Krankheitsbeginn vor sechs Monaten: 
Kopfschinerz. Erbrechen. Appetitlosigkeit. Frdsteln. Nach 
zwei Monaten voriibergehende Besserung. Dann Riicken- 
schmerz, Reissen im Kreuz und Oberschenkel. Taumeln beim 
Gehen bald starker, bald schwacher. PlGtzliche Schwindel- 
anfalle, Abnahme der Sehscharfe. Wechselnde Intcnsitat 
der Krankheitserscheinungen. Psychisch unklar; verkehrte 
Handlungen, herabgesctzte Merkfahigkcit. 

In der Klinik: Opbthalmoskopisch: Hyperamie der Pa- 
pillen. Pupillen weit, Reaction erhalten (rechts vielleicht 
etwas trager). Augenbewegungen frei (dabei etwas Ny¬ 
stagmus). 

Zittern der Gesichtsmuskeln, der Finger. Sp&ter Pa- 
rese der rechtsseitigen Extremitaten. 

Krampfanfallc: Deviation conjuguee a droite, allgemeine 
clonische Zuckungen, zuweilen mit deutlicli stiirkerer Be- 
tbeiligung der rechten KGrperhalfte. Pulsbeschleunigung im 
Aufall. Kopfschmerz von wechselnder Intensitat. Schmerzen 
im Riicken und rechten Bein. Druckempfindlichkeit der 
mittleren Brustwirbel. Allgemeine Hyperasthesie (beson- 
ders rechts). 

Psychisch: Unklar, meist benommen, erschwortesSprach- 
verstandniss und verkehrte, unverstEndliche Redeweise. N'ur 
vorubergehend einmai lebhaft, heiter, erregt. 

Anatomischer Befund: Zahlreiche, zum Theil zusammen- 
hangende Blasen an der Hirnbasis (Pons, Oblongata, Hirn- 
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sckenkelgcgend), Cystcn am hinteren Ende der Thalami 
optici, im Septum pellucidum. Hohlenbildung im Mark des 
linken Stirnlappens bis gegen die Inselrinde reiebend. Cysti- 
cercenblasen dem Riickenmark anliegend. Verdickung und 
gelbliche Verfiirbung der zarten Hiiute. 

Karl E., 30 Jahre alt. Aufgenommen 20. December 1894, gestorben 2. Ja- 
nuar 1895. Koine Hereditat. War friiher bis auf Scharlach immer gesund. 
Kein Trauma. Luetische Infection geleugnet, Bandwurrainfection zweifelhaft. 

Seit 1 .lalir verlieirathot. Frau hat lmal abortirt. 

Krankheitsbeginri in der letzten Woe he des Juni mit Kopfschmerz und 
Appetitlosigkeit, fiihlte sich so Krank, dass er nicht mehr arbeitete. Bald 
darauf taglich mehrmals Erbrechcn, auch Nachts. Kopfschmerz so intensiv, 
„als wollto der Kopf auseinander platzen“. Frbsteln. 

Anfangs August etwas Besserung, konnte voriibergehend wieder arbeiten. 
Nach 14 Tagen Klagen iiber Reissen im Kreuz und in den Oberschenkeln. 
Taumeln beim Gehen, so dass or sich festhalten musste. Plotzliche Schwindel- 
anfalle. Seitdem bettlagerig, matt, bfters Erbrechcn griinlichen Schleimes. 
Wechsel in der Intcnsitat der Erscheinungen, nur zeitweise taumelnder Gang. 
October 1894 wieder zeitweise ausser Bett, aber immer schwer krank. Schmer- 
zen im Riicken nehmen zeitweise so zu, dass er sich legen muss. Sehen be- 
sonders im Dunkeln schlechter. 

Psychisch iifters unklar, ging zwecklos in den Stall, konnte die Thiiren 
nicht auf- und zuschlicsscn, wusste nicht mehr, was er vor einer halben Stunde 
gesagt hatte, wer bei ihm gewesen war. Wurde stiller und apathisch. Seit 
Ende November iifters mit Koth unrein. Erbrechen und Kopfschmerz nach wie 
vor in wechselnder Intensitiit. 

In der Klinik wird festgestellt: Kopf bei Beklopfen nirgends schmerzhaft. 
l’upillen weit, gleich, beide auf Liclit deutlich (rechte vielleicht etwas triiger) 
reagirend. Convergcnzreaction deutlich. Augenbewegungen frei, dabei fein- 
schliigiger Nystagmus. 

Ophthalmoskopisch: Papillengrenzen, besonders temporal, leicht ver- 
schwommen. Venen stark gefiillt und geschliingelt. Noch keine Prorainenz. 
Gewebe kaum getriibt. 

Gesichtsfeld normal. Geruch ohne grobere Storung, Geschmack des- 
gleichen. 

Facialis beiderseits gleich, etwas Zittern der Gesicbtsmuskeln bei Be- 
wegungen. 

Zunge zittert, Spitze nach rechts. 

Gaumen rechts etwas schwacher gehoben als links. 

Trigeminusgebict normal. 

Extremitiiten: Kraft im Ganzen hcrabgesetzt, aber keine deutliche DifFe- 
renz beidcr Seiten. Feinschlagiger Tremor der Finger. 

Patellarrellexe gesteigert. Kein Fussclonus. 

Fusssohlenreflex beiderseits lebhaft. 
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Sensibilitat intact. 

Gegend des 5.—7. Brustwirbels etwas druckempfindlich. 

Organe der Brust- und Bauchhohle ohne abnormen Befund. 

Puls 84, regelmassig. Urin normal. 

21. December. Keine subjectiven Klagen. Kein Erbrechen. Psychisch 
benommen, antwortet langsam, weiss, wo er sich bclindet, aber nicht genau, 
wie lange or da ist und wer ihn hergebracht hat. 

23. December. Nachdem er sich bis jetzt Ieidlich gut befunden, auch 
geniigend Nahrung genommen und bei sich behalten hat, stohnt er heute viel, 
scheint heftige Kopfschmerzen zu haben. 

24. December. Bekommt dann Morgens friih innerhalb einer Stunde 
7 Krampfanffille, von denen die 3 letzten arztlich beobachtet werden: Beginn 
mit stiirkerem Stohnen, Schiitteln des Kopfes, Deviation conjugufo a droite, 
dann allgemeine clonische Zuckungen sammtlicher Gliedmassen, 2mal im Be¬ 
ginn fiir ganz kurze Zeit auf die rechte Korperhiilfto beschrankt. Einmal 
zuckte nach Ablauf des Anfalles rechts Arm und Hand am liingsten. Wtihrend 
der Anfalle Koth- und Urinabgang. Pupillen bei den Anfallen ad maximum 
dilatirt, reactionslos. Sammtliche sonstigen Reflexe erloschen, auch Patellar- 
reflexe, und zwar auch in der Zeit zwischen zwei Anfallen bei fortbestehendem 
tiefem Coma. Dauer jedes Anfalls 3—5 Minuten. Am Ende eines Anfalls fiir 
kurze Zeit ausgesprochene Divergenzstellnng der Bulbi. Das Gesicht betheiligte 
sich nicht einseitig an den Zuckungen. Puls wahrend der Anfalle fadendiinn, 
sehr frequent, in den Pausen 184 p. M. 

Nach den Anfallen tagsiibor benommen. Keine halbseitigen Paresen. 
Patellarrctlexe erscheinen im Laufe des Tages wieder, sind nun gesteigert. 

25. December. Hat Nachts viel gestohnt. Heute leicht benommen und 
verwirrt. Pveagirt auf peripherische Reize ubermassig, schreit bei leichter Be- 
riibrung, bei Beklopfen des Kopfes etc. Versteht Fragen anscheinend nicht. 

Ophthalmoskopisch: unveriindert. 

26. December. Klagt fiber viel Schmerzen, besonders im Riicken und 
rechten Bein bei leichter Beruhrung. Schont das rechte Bein offenbar etwas. 

Psychisch confus; spricht Unverstandliches, versteht zu ihm Gesprochenes 
offenbar meist nicht. Unsauber. 

29. December. Rechts Parese der Extremitiiten, zweifelhaft, ob auch des 
Facialis. Erscheint viel lebhafter, ruft Alle an, lacht, schreit zuweilen auf, 
ist ganz unklar. 

Immer gesteigerte Empfindlichkeit, besonders der Haut der rechten Korper- 
halfte, schreit bei leichter Beruhrung auf. Puls sehr unregelraiissig, aussetzend, 
120 p. M. 

31. December. Pat. ist ruhigergeworden, benommener, somnolent, spricht 
gar nicht. Schreit bei Beruhrung „au!“ Puls 160. Unsauber. 

1. Januar 1895. Pulslos. Schluckt nicht. Reagirt aber immer noch auf 
leichteste Beruhrung besonders rechts mit unverhiiltnissmassig starken Schmerz- 
ausserungen. 

2. Januar. Exitus. 
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Aus dem Sectionsprotokoll: Dura fiber dem Stirnbirn schlaff. Sinus 
longitudinalis durch eine theilweise grauroth verfarbte, theils noch dunkel- 
rothe und stellenweise der Innenwand adharenteGerinnung in toto verschlossen. 
Gegen die Stimgegend bin frischere, duDkelrothe, weniger adharente Ge- 
rinnungen. Die in den Sinus einmfindenden Venen stark erweitert und mit 
festen, dunkelrothen, theilweise entfarbten, bis in die feinen Aeste sich er- 
streckenden Gerinnungen prall gefallt; auch die feinsten Gefasse stark injicirt. 

Trfibung der Arachnoides. Wenig Hydrops meningeus. Mit Ausnahme 
des linken Schlafenlappens, dessen Oberflache etwas trocken erscheint, ist die 
Oberflache glanzend. Innenflache der Dura frei. Die zarten Haute sind an der 
Basis verdickt und gelblich gefarbt, besonders in der Gegend der Brficke und 
der Medulla oblongata (auf der Abbildung nicht sehr gut erkennbar). In den 
Subarachnoidalraumen der Hirnbasis findet sich eine grosse Menge (20—30) erbsen- 
bis bohnengrosser, langlich geformter. grauer Blasen, deren specielle Vei- 
theilung aus der Abbildung Taf. VIII, Fig. 1 ersehen werden kann: doch ist dazu 



zu bemerken, dass beim Herausnebmen des Gehirns viele Blasen geplatzt oder 
herausgeglitten, andere zur genaueren Betrachtung ihres Zusammenhanges ab- 
sichtlich herausgezogen sind. Die Blasen hangen sammtlich ganz lose mit der 
Pia zusammen und reichen an der Basis in die Ilirnsubstanz nirgends hinein. 
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Viele von ihnen zeigen Ausstiilpungen ihrer Wandung, so entstehen zum Theil 
mehrere durch Stiele zusammenhangende Blasen (siehe Tafel VIII, Fig. 2) 
Insbesondere gilt dies von den auf der Zeichnung nicht mehr erhaltenen, an 
der Basis der Medulla oblongata gelegenen. Hier gelingt es, ein grbsseres 
Conglomerat hervorzuziehen, welches im Ganzen driisenformig aussieht; zahl- 
reiche grossere und kleinere Sacke, mit unregelmassig gestalteten Wandungen 
hiingen untereinander durch verschmachtigto Stiele zusammen, so dass das auf 
der Photographic wiedergegebene Bild (S. 110) entsteht. Diese Stiele schieben 
sich unter der Arteria basilaris und den Aa. vertobrales durch, so dass es erst 
nach einiger Miihe gelingt, den Complex frei zu machen. Die Seitenventrikel 
sind besonders im Gebict des Hinterhorns stark erweitert. Vom hinteren Ende 
der Thalami optici sieht man je eine in diesen hineingewucherte gut hasel- 
nussgrosse, mit klarem Serum gefiillte Cysto vorspringen. 

Auf Schnitten durch die grossen Ganglien rechts findet sich keine be- 
sondere Anomalie; dagegen erscheinen links nach aussen vom vordersten Ende 
des Linsenkerns beginnend und sich von dort nach hinten seitlich verbreiternd 
mehrere Hohlen, welche von einer schmutzig graugelben Membran ausgekleidet 
sind und unter einander communiciren. Diese erstrecken sich in das Mark der 
untersten linken Stirnwindung hinein und reichen bis an die lusel, ohne aber 
die Rinde irgendwo zu erreichen. 

Die Gegend des Septum pellucidum ist von einer grossen schwappenden 
Masse eingenomraen, welche sich auf dem Durchschnitt gleichfalls als eine 
unregelmiissige, mit einer gelblichen Membran ausgekleidete Hbhle erweist. 

Nach Herausnahme des Riickenmarks findet man auch hier die Riicken- 
marksubstanz lose anliegend und loicht davon abgleitend eine Anzahl mit klarer 
Flussigkeit gefiillte Blasen. Sie sind meist kleincr als die an der Ilirnbasis ge- 
fundenen, die grossten sind etwa haselnussgross. Sie sitzcn vorzugsweise 
seitlich an den hinteren Wurzeln, so besonders im unteren Hals- und Lenden- 
rnark, auch in der Gegend des Filum terminale. Die Blasen zeigen zum Theil 
reicbliche Ausbuchtungen ihrer Wand und erhalten so ein sehr unregelmiissiges 
Aussehen. Ihre Ausliiufer schieben sicli zwischen die Wurzeln hinein, lassen 
sich aber leicht ablcisen. Zahlreiche auf ihren Inhalt untcrsuchtc Blasen lassen 
weder erhaltene Kopfe noch sichore Reste von solchen erkennen. Die Blasen- 
wand zeigtc indessen die charakteristische Pflasterstructur und die bekannten 
welligen Linien. 


Boobaelitmur 3. 

33jahriger Mann. Vor 14 Tagen Stoss gegen die Magen- 
gegend; darnach Erbrechen, Kopfschmerz, Schwindel, Bc- 
w usstseinss to rung. Kornrnt zur Klin ik wegen heftiger Sch merz- 
anfalle, die vom Gebiet des linken N. occipitalis minor aus- 
strah len. 

In der Klinik Anfangs neuralgiforme Anfalle, spiiter 
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iminer deutlicheres Bild schweren Gehirnleidens: allgemeiner 
Kopfschmerz von grosser, aber wechselnder Heftigkeit, Klopf- 
empfindliclikeit des Kopfes, weiterhin Nackenschrnerz und 
Druckempfindlichkeit der Halswirbel. Sehr hiiufiges, theils 
spontan, theils bei Bewegungen (Aufrichten, Gehversuclie) 
auftretendes Erbrechen. Statische Ataxie von wechselnder 
Intensitiit. 

Ophthalmoskopisch: beiderseits Neuritis optica (recbts 
ausgesprocliener), spater recbtsseitige Stauungspapille (?) 
mit Uebergang in Atrophic, links normales Verhalten. Visus 
rechts schlechter wie links, spater rechts Amaurose, links 
auffalliger Wechsel des Sehvermbgens. Nystagmus bald 
mehr bald weniger ausgesprochen. Abducensparese rechts, 
spater links (vorubergehend). Recbtsseitige Herabsetzung 
des Gehors (vorubergehend). Unvollstandige recbtsseitige 
Facialis parese(d a uerud);spaterlinksseitigerFacialiskrampf. 
Keine Extremitatenlahmung, aber Ungescbicktheit der 
feineren Fingerbewegungen, Tremor der erbobenen Arnie, 
kleine unsichere Schritte. Zuletzt Contractur der Nacken- 
muskeln. Patel 1 arreflexe beiderseits scbwach, besonders 
links. Anfiille: tonischer, dann eloniseber Krampf der lin ks- 
seitigen Extremitaten, rhythmisebe Zuckungen der Daumen, 
unregelm&ssige Bewegungen der Hiinde. 

Allgemeine Hyperiisthesie gegen Nadelsticbe. 

Psycbiscb mehr odor weniger benommen, meist indolent, 
vorubergehend euphoriseb. 

Anatomiscb: Massenliafte, veriistelte Blasen an derHirn- 
basis, Hirnnerven zum Theil fbrmlich dazwiseben eingebettet. 
Usurirung des Knochens in der Sella turcica. Abgestorbene 
Cysticercen im III. Ventrikel. Ventrikeldilatation. Hydro¬ 
cephalus. Ependymgranulationen. Einige Membranen auch 
am Filum terminale des Ruckenmarks. 

Max S., 33jiihriger Geschirrliihrer, aufgenomrnen 27. Mai 1897, gestorben 
30. Mar/. 1898. Verungliickte vor 14 Tagen dadurch, dass er sich Bretter 
gegen den Magen driickte, als er diese beim Abladen seines Wagens heraus- 
ziehen wollte. Er musste erbrechen, bekam Kopfschmerzen, wurde auch schwin- 
delig und musste sich anhalten, wusste gar nicht, wo er war. Er kommt zur 
Klinik w r egen Schmerzanfiillen, die von einem Punkte hinter dem linken Ollr 
ausgehen und nach rechts iiber den Kopf weg nach dem rechten Ohr ziehen 
sollen. Sie treten des Nachts 4—5 Mai, bei Tage seltener auf, dauern 4 bis 
5 Minuten. Kein Flimmern vor den Augen. Appetit gut. Erbrechen war nur 
am erstenTage vorhanden. Lues verneint. Potus: Nordhiiuser fiir 101’f. tiiglich. 
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In der Klinik: Mittelgrosser, mittelkraftig gebauter Mann. Mittlerer 
Ernahrungszustand. 

Pupillen mittelweit, gleich, von prompter Reaction. Augenbewegungen 
frei. Kein Nystagmus. Augenlider (geschlossen) zittern. Facialis rechts eine 
Spur schwacher innervirt als links. 

Zunge gerade, zittert ein wenig. 

An der Austrittsstelle des linken Nervus occipitalis ist ein auf Druck 
stark schmerzhafter Punkt, von welchem die Schmerzanfalle ausgchen sollen. 

Motilitat der Extremitaten frei. Die gespreizten Finger zittern. Patellar- 
reflexe vorhanden, nicht erhdht. Armrellexe nicht erhoht. Am Jugulum wird 
durch Druck Husten hervorgerufen; Abdomen etwas empfindlich. Magengegend 
unterhalb vom Sternum Starke Druckempfindlichkeit. 

28. Mai. Hat einige Schmerzanfalle gehabt, nicht besonders gut ge- 
schlafen, vor Mitternacht habe er viel Schmerzen gehabt. 

29. Mai. Hat wieder friih einen Schmerzanfall gehabt; er stiitzte den 
kopf in beidc Hiinde. Hat nach dem FriihkalTee erbrochen (dabei Kopfschmer- 
zen, kein Flimmern, kein Schwindel). Der Schmerz ging wieder von dem Punkt 
am Hinterkopf aus. 

30. Mai. 4 Schmerzanfiille bci Tage; Nachts 2 solche. Hat nicht er¬ 
brochen. 

31. Mai. Hat houte friih niichtern Schleim erbrochen; dabei soil er 
schwindelig gewesen sein; als er aus dem Bett steigen vvollte, taumelte er 
heriiber und hiniiber. 

1. Juni. Heute friih 4 Uhr Schmerzanfall; bei der Morgenvisite wohl. 
Heute ca. 1 1 Uhr friih wird ein Schmerzanfall beobachtet: Pat. zeigt schmerz- 
lich verzogenen Gesichtsausdruck, stiitzt den Kopf und das Gesicht mit beiden 
Handen, die er gewaltsam dagegenpresst. Durch Druck auf den rechten Nervus 
occipitalis wird der Anfall coupirt. 

2. Juni. Leichtere Anfalle bei Tage; nach Druck auf den Nervus occipi¬ 
talis oder nach Galvanisirung der Stelle hort der Schmerz sofort auf. 

5. Juni. In den letzten Tagen bei Tage nur unbodeutende Schmerz- 
anlalle. Dagegen Nachts und besonders friih beim Aufstehen. 

7. Juni. Immer noch Nachts Anfalle und bis Morgens anhaltend. Pat. 
soil Nachts jammern und dariiber aufwachen. Suggestiv: Aethylchloridspray. 

10. Juni. Starkes Erbrechen. Der vorhanden gewesene Kopfschmerz 
im ganzen Kopf wird durch Faradisation prompt beseitigt. Abends wieder 
Schmerzanfall. 

11. Juni. Hat erbrochen, Nachts unaufhorlich gejammert. 

12. Juni. Heute eine Reihe von Schmerzanfallen, die zum Theil durch 
Aethylchloridspray, zum Theil durch Anodenbehandlung jeweils prompt ver- 
schwinden, aber sotort wiederkehren. 

13. Juni. Soil heute wieder die ganze Nacht erbrochen haben. Kommt 
auf die Wachabtheilung. 

15. Juni. Hat kein Erbrechen mehr, isst mit gutem Appetit, hat keine 
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subjectiven Klagen; auch starker, in der Magengegend ausgeiibter Druok vcr- 
ursacht keinen Schmerz. Wiihrend der Abendvisite Erbrechen (direct nach 
dem Essen). 

16. Juni. 1 mal Erbrechen vor dem Fruhstiick (gallig). 

17. Juni. Hat seit gestern nicht mehr erbrochen, fiihlt sich lieute besser: 
kein localer Schmerz. 

18. Juni. Heute 3mal Erbrechen. 

19. Juni. 1st houte sehr vergniigt, sagt, es gehe ihm selir gut; hat bis 
gegen Mittag nichts erbrochen. Auffallig erscheint eine leichte Pupillcndiffe- 
renz, rcchte vveiter als linko; Patellarreflex deutlich abgcschwacht, links mehr 
als rechts. 

20. Juni. Ophthalmoskopisch erschoinen beiderseits die Papillengrenzen 
verwaschcn, rechts mohr als links. Die Vencn rechts breit, theilweise ge- 
sohliingelt. Beim Versuch aufzustehcn, bekommt er sofort Erbrechen. 

21. Juni. 2mal Erbrechen, klagt iiber Kopfschmerz. 

22. Juni. 2mal Erbrechen. 

23. Juni. Morgens und Abends Erbrechen. 

25. Juni. Gestern Abend cintnal Erbrechen, fiihlt heute leichten Druck 
liber den Augen. Pupillen leicht different, rcchte weiter als linke. Patellar- 
reflexe, auch mit Jendrassik, rechts etwas, links so gut wie nicht auszulosen. 
Geht breitbeinig, unsicher, leichtes Schwanken; beim Stehen mit Augen-Fuss- 
schluss heute kein Schwanken. Puls 72. 

27. Juni. Heute den ganzen Tag iiber kein Erbrechen, fiihlt sich sub¬ 
jects wohler, war mit im Garten. Klagte etwas iiber Schwindelgefiihl; sobald 
er sich im Belt aufrichte, werde ihm leicht iibel, er bekomme Brechneigung: 
zeigt voriibergehend Nystagmus, der indessen uur bei Blickrichtung nach links 
auftritt. Puls 64. 

28. Juni. Heute Morgen zunachst nichts von Nystagmus zu bemerken; erst 
nachdeni Pat. zwocks Augenuntersuchung kurze Zeit auf dem Stuhl gosessen 
hat, tritt Nystagmus in gleicher Form wie gestern Abend auf, doch andcutungs- 
weise auch bei Blickrichtung nach rechts. Steht bei Augen-Fussschluss ohne 
Schwanken. 

1. Juli. Die boiden letzten Tage Morgens und Abends Erbrechen. 

2. Juli. 1 mal Erbrechen (mittags) sehr profus. 

5. Juli. Subjectiv bei tiiglicher Amvendung von Morphium etwas gc- 
ringere Beschwerden; bisher taglich Erbrechen. 

10. Juli. In den letzten Tagen mehrfach Erbrechen; klagt iiber Schmer- 
zen in der Nackengegend, zeigt ausgesprochene Druckemplindlichkeit der Hals- 
wirbel (bis zum IV.), hat subjectiv die Empfindung, dass er rechts schlechter 
hort; Uhr, an die Ohrmuschel angelegt, wird auf dieser Seite noch wahrge- 
nommen. Versuch zu stehen misslingt, fallt sofort nach hinten zuriick. 

12. Juli. Zeigt rechtsseitige Abducensparese. Hechter Facialis ausge- 
sprochen schwacher als linker; Lidspalte rechte linke. Wieder mehrfach 
Erbrechen in den beiden letzten Tagen. Erbrechen trat auch dann ein, wenn 
Pat. im Bett aufgerichtet wurde odcr Gehversuche angestellt vvurden. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



I'eber die Cysticercen, insbes. den Cysticercus racemosus des Gehirns. 115 


13. Juli. Augenbewegungen heute frei; Nystagmus in der letzten Zoit 
nicht mehr beobachtet. 

14. Juli. Bei Augenuntersuchung wird Fortschreiten des Processes consta- 
tirt. Pat. fiihlt sich heute sehr elend, jammert abends, meint, er miisse sterben. 

15. Juli. Heute etwas apathisch, leicht somnolent; hatte von gestern auf 
heute und heute im Laufe des Tages mehrfach Erbrechen. 

16. Juli. Subjectiv heute bosser, ist euphorisch. Druckempfindlichkeit 
im Nacken andauernd ; Abdomen, speciell Thoraxapertur nirgends auf Druck 
schmerzhaft. In Ruhelage im Wesentlichen nur Facialisparese rechts auffallig, 
Bewegung des Bulbus beiderseits frei; kein Nystagmus. 

26. Juli. Wechselndes Verhalten: hatte an manchen Tagen nur einmal, 
fcinige Tage sogar gar kein Erbrechen, bei mehrfach angestellten Gehversuchen 
an verschiedencn Tagen zeigte er wedcr beim Gehen noch beim Augen-Fuss- 
schluss und Stillestehen Schwanken. Druckempfindlichkeit in der Nacken- 
gegend constant nachzuweisen, desgleichen die rechtsseitige Facialisparese. 
Nystagmus nnd Parese des Abducens nicht wieder beobachtet; hort wieder 
besser. 

2. August. Ist zum ersten Male den ganzen Tag wieder ausser Bett, 
fiihlt sich subjectiv wohl. 

3. August. Heute Morgen wieder Erbrechen, zeigt beim Stehen mit ge- 
schlossenen Augen und Fussschluss nach kurzer Zeit Schwanken meist nach 
der linken Seite, geht riickwarts. Druckempfindlichkeit im Nacken sehr aus- 
gesprochen: bei leisem Druck schon „zieht es ihm nach dem Kopf hin u . 

8. August. Keine wesentliche Besserung, noch immer haufiges, zeitweise 
galliges Erbrechen. Abdomen nie druckempfindlich, lasst keine abnorme Resi- 
stenz fiihlen; war in den letzten Tagen stundenweise im Garten. 

17. August. Wechselndes Verhalten bisher, zeitweise ohne Beschwerden, 
sehr hiiufig, meist abends Klagen iiber heftigen Kopfschmerz. Erbrechen fehlte 
nur an einigen Tagen, trat sonst 2—3mal taglich auf. 

29. August. Hat gestern und heute fast alles, was er genossen hat, wio- 
der ausgebrochen. Klagt iiber heftigen Kopfschmerz. Beginn mit Nahrclysma. 

13. September. Hatte gestern wieder mehrfach Erbrechen. Klagt auch 
heute uber Kopfschmerz. Heute lmal Erbrechen. 

14. September, lmal Erbrechen; Gehversuche angestellt: macht nur 
wenige Schritte taumelt nach rechts, fallt sofort hin, wenn er nicht festge- 
halten wird. Bei Augen- und Fussschluss stiirzt er sofort nach hinten und 
rechts. Lahmung auch derzeit auf Facialis rechts beschrankt. Patellarreflexe 
mit Jendrassik beiderseits, allerdings sehr schwach, auszulosen. 

15. —23. September. Vielfach Erbrechen. 

24. September. Am Abend ganz geringer Nystagmus bei Blickriclitung 
nach rechts. Patellarreflexe links etwas schwacher als rechts. 

28. September. Heute mehrmals Erbrechen. 

1. October Nachmittags mehrmals Erbrechen. 

2. October. Liegt stets mit stark nach hinten gebeugtem Kopf. Klagt 
nicht iiber Nackenschmerzen. Puls 72. 

8 * 
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4. October. Erbreoheu. 

9. October. Erbrechen. 

11. October. Erbrechen am Morgen. Am Abend 39,3°. Patellarretlex 
links schwacher als rechts. Beide herabgesetzt. 

15. October. Patellarretlex beiderseits etwas lebhafter wie sonst; Ver- 
haltniss das glciche. 

16. October. Hat morgens erbrochen. Puls 92. Abends Puls 88. 

17. October. Schmerzen in der linken Schulter. Objectiv nihil, nur steht 
das linke Schulterblatt etwas ab. Patellarreflexe beiderseits schwach. 

20. October. Puls wie sonst stets zwisohen 72 und 84 schwankend. Er¬ 
brechen. Stets Klagen iiber Kopfschmerzen. 

21. October. Erbrechen. 

28. October. Erbrechen in der Nacht, Puls 80. 

29. October. Am Nachmittag wahrend der Visite ein Anfall: Pat. stohnt, 
das Gesicht ist cyanotisch, der linke Arm und das rechte Bein zucken. liu 
linken Arm erhebliche Spasmen, im linken Bein weniger, aber auch vorhan- 
den. Die Zuckungen im linken Bein und die Steifigkeit in demselben lassen 
schon nach ca. 1 Minute nach, die im linken Arm bleiben etwas langer bc- 
stehen. Die Augen sind nach links und etwas nach oben gerichtet. Gesicht 
von den Kriimpfen frei. Dauer des ganzen Anfalls ca. 3 Minuten. Patellar- 
reflex am Abend links fast 0, rechts schwach. Puls am Abend 100. Heftige 
Kopfschmerzen. 

30. October. Patellarretlex links schwacher als rechts. Puls 72. In der 
Nacht Erbrechen. Patellarretlex links sehr schwach; rechts etwas deutlicher, 
aber auch schw r acher als in der Norm. 

8. November. Hat seither nicht mehr erbrochen. Guter Appetit. Patel- 
larrellex dauernd links schwacher als rechts, beiderseits erheblich herab¬ 
gesetzt. 

10. November. Ophthalmoskopische Untersuchung: Rechte Pupille nur 
eine Spur weiter als die linke, beide prompt reagirend. Rechts ist die Schwel- 
lung der Papille geringer geworden, so dass man jetzt die Gegend derselben 
bereits deutlich erkennen kann. Beginnende graue Verfiirbung des stark auf- 
gelockerten Gewebes. Verhalten der Gefasse unveriindert. 

17. November. Isst stets sehr gierig. Erbricht heute beim Essen, hat 
olfenbar zu viel auf einmal genommen. Sonst in letzter Zeit kein Erbrechen 
mehr. Patollarreflex links schwacher als rechts, beiderseits sehr schwach. 

22. November. Patellarreflexe links schwacher als rechts, beiderseits 
sehr schwach. Pulsfrequenz schwankt zwischen 72 und 92 Schlagen in der 
Minute. 

2. December. Hat vom 30. October bis 2. December 4,5 kg zugenommen. 
Kein Erbrechen seit dem 17. November, letzteres nicht cerebral. Ausgespro- 
chene statische Ataxie. Kann allein nicht gehen und stehen, fallt sofort um, 
oft nach rechts und hinten, aber auch in anderen Richtungen. Beklopfen des 
Kopfes allenthalben und Druck auf den oberen Theil der Halswirbelsaule em- 
plindlick. Kopfschmerzen von wechsclnder Intensitiit, keine spontanen Nacken- 
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schmerzen. Pupillen weit, reagiren auf Lichteinfall wenig ausgiebig, aber 
prompt. 

Ophthalmoskopisch: Rechts Stauungspapille, Uebergang in Atropbie. 
Links normal. Augenbewegungen: Beim Blick nach aussen beiderseits einige 
•grossschlagige Nystagmus-artige Bewegungen. Die Bulbi erreichen beiderseits 
Endstellungen. 

Visus: zahlt Finger rechts ca. 3 m, links ca. 4 m. 

Mundfacialis rechts schwacher als links. Die Znnge weicht beim Heraus- 
strecken etwas nach rechts ab. 

Gehor: Tiefe Tone links ca. 20 cm, rechts 12 cm Luftleitung. 

Hohe „ „ „ 60 „ „ ca. 10 cm Luftleitung. 

Luftleitung beiderseits Knochenleitung. 

Uhrticken beiderseits ca. 10 cm. 

Geruch: intakt. (Hat Geruchsempfindungen, benennt falsch.) Geschmack 
anscheinend desgleichen : Priifung unsicher. 

Obere Extremitaten: Grobe Kraft beiderseits gleich. Active und passive 
Bewegungen frei. Feine Fingerbewegungen beiderseits ungeschickt. Reflexe 
nicht auszulbsen. 

Untere Extremitaten: Patellarreflexe beidersoits sehr schwach. Keine 
deutliche DilTerenz. Plantarreflex deutlich. Cremaslerreflex vorhanden, rechts 
links. Bauchdeckenreflex vorhanden. 

Der Urin geht spontan in Schuben ab. Angehaltener Stuhlgang. Aus- 
gesprochene Hyperasthesie fur Nadelstiche am ganzen Korper. Sensibilitat fiir 
Pinselberiihrung intact. Puls 72. 

Psychisch: Benommen, langsam in seinen Antworten. Euphorisch: bis 
auf die Kopfschmerzen gehe es ihm gut. Will zu Weihnachten nach Ilause und 
gesund werden. 

16. Januar 1898. Patellarreflexe beiderseits schwach, der linke ist deul- 
lich schwacher als der rechte. 

30. Januar. Pat. klagt andauernd iiber Starke Kopfschmerzen, taglich 
2 Morphiuminjectionen. 

16. Februar. Es fallen heute eigenthiimliche rhythmischeBewegungen im 
linken Daumen auf (Ab- und Adduction). Rechts Abducens gut, links etwas 
paretisch. 

Augenuntersuchungen: 

5. Januar 1898. Links: Papillengrenzen absolut scharf, normal. Keine 
Schlangelung derVenen. Rechts Sohwellung etwas geringer, sonst wie friiher. 

23. Februar. Rechts fortschreitende Atrophie nach Stauungspapille. 

16. Februar. Beklopfen desKopfes iiberall sehr empfindlich. • Stete Klagen 
iiber sehr starke Kopf- und Nackcnschmerzen. Beim Blick geradeaus werden 
die Bulbi stillgehalten. Beim Blick beiderseits nach aussen erreichen sie nicht 
die Endstellungen, links noch weniger, als rechts. Dabei grossschliigiger hori- 
zontaler Nystagmus. Den inneren Augenwinkel erreichen die Bulbi beiderseits. 
Pupillen iiber mittelweit, reagiren auf concentrirtes Licht. 

Visus: Zahlt Finger links auf 4, rechts auf l Meter. Hechter Mund- 
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facialis etwas schwacher als der linke. Zunge weicht beim Herausstrecken etwas 
nach rechts ab. Geruch und Geschmack intact (unsicher). 

Gehor: Uhrticken links auf 10 cm, rechts ebenfalls, Fliistersprache bei- 
derseits gut gehort. 

Motilitat der Arme activ und passiv frei. Beim Erheben tritt an beiden 
Armen etwas Zittern auf. Feine Fingerbewegungen frei. Hiindedruck beider- 
seits entsprechend. 1m rechten Daumen treten seit 2 Tagen leichte Beuge- und 
Streckbewegungen auf. Tricepsreflexo schwach. Vorderarmreflexe nicht aus- 
zulosen. Klagt dabei iiber Schmerzen. Cremasterrellex fehlt. 

Beweglichkeit der Beine activ und passiv frei. Grobe Kraft gering. Pa- 
tellarrellex beiderseits schwach, linker rechter. Plantar- und Bauchdecken- 
rellex lebhaft. 

Heine Ataxie beim Knie-Hacken-Versuch. Beim Zeigefingerversuch er- 
hebliche Unsicherheit. 

Urin geht spontan in Schiiben ab. Kein Schwindel im Liegen. Fallt 
regellos um beim Stehen, vielleicht am meisten nach hinten. Heine Schwindel- 
gefiihle. Giebt als Grund nur Schwache in den Beinen an. Geht mit kleinen 
unsicheren Schritten. 

27. Februar. Es fallen unregelmassige Zuckungen der linken und der 
rechten Hand auf. 

3. Marz. Patellarrellexe rechts > links, beiderseits schwach. 

8. Marz. Andauernd heftige Kopfschmerzen. Neuerdings Nacken- 
schmerzen. 

9. Marz. Rechts vollige Amaurose, links Finger in 2 m. Pat. ist heute 
entschieden benommener als sonst, Andeutung von Krampf im linken Facialis. 

10. Marz. Starke Benommenheit. Erbrechen haufiger. Mund wird oft 
nach links verzogen. Kopf sehr congestionirt. 

12. Marz. Heute friih zahlt Pat. wieder Finger links. Heute Mittag vollige 
Amaurose. Heute Abend werden links wieder Finger gezahlt. Der linksseitige 
Facialiskrampf wird nicht mehr beobachtet. 

14. Miirz. Heute beiderseits Amaurose. 

20. Marz. Anhaltende starke Kopfschmerzen. Heine eigentliche Be¬ 
nommenheit. Puls mittelkraftig. Pat. klagt, er konne schlecht kauen. Eine 
Differenz in der Innervation der Kanmuskeln ist nicht nachweisbar. 

31. Marz. Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Das Schadeldach lost sich leicht, im Ganzen etwas 
verdickt. Diploe stark geschwunden, die Dura ziemlich stark gespannt, gut in- 
jicirt, im Sinus longitudinals kein Inhalt. Innenfliiche der Dura sehr trocken, 
zum Tbeil pergamentartig eingetrocknet; im Verlauf des Sinus longitudinalis 
einige Pacchionische Granulationen. Die Gyri sehr stark abgeflacht, die Sulci 
verstrichen. Im Verlaufe der oberllachlichen Venen die Pia etwas getrubt, im 
Uebrigen sehr wenig injicirt. Nach Herausnahme des Gehirns in der hinteren 
Schiidelgrube sehr reichliche blutig gefarbte serose Fliissigkeit. Der Sattel 
wird ausgefiillt von einer etwas erweichten graugelblichen sulzigen Masse. Die 
Pia der Basis im Ganzen gut injicirt. Die Gyri auch hier abgcllacht, die Sulci 
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verstrichen. Der ganze Pons, sowie die Partie vor und hinter demsolben werden 
besetzt von kirschgrossen blasenartigen Gebilden und sulzigen graugelblichen 
Auflagerungen. 

Genauere Beschreibung des Hirnbefundes: Die Gegend des Chiasma von 
gelben Massen eingenommen, die sich als coliabirte Blasen erweisen und durch 
unvorsichtiges Herausnehmen zerrissen worden sind. Der linke Opticus ist 
vollkommen weich und nur als schmales Band noch erkennbar, iibrigens aucli 
fast in ganzer Ausdehnung durch die Membranen bedeckt. Der rechte Opticus 
sieht besser aus, es gelingt leicht, die collabirten Blasen, welche besonders 
den rechten Theil des Chiasma bedecken, fortzunehmen. Die Gegend nach 
hinten vom Infundibulum bis etwa 1 cm distal vom hinteren Briickenende ist 
eingenommen von gelblichen Massen, die zum Theil collabirteBlasenmembranen 
sind, zum Theil auch noch intacte Blasen mit hellem Inhalt. Diese Massen 
verdecken vollstiindig das Trigonum interpedunculare, die basale Flaclie der 
Briicke und die Bruckenarme, besonders links, wo zwei gut erhaltene Blasen 
liegen. Die Substanz der basalen Hirntheile sclbst sieht nicht verandert 
aus. Ganz unzweifelhaft sind diese Membranen die Wandungen von vielfach 
vcrastelten Hohlungen gewesen, die bei der Hcrausnahme des Gehirns leider 
zerrissen sind. Insbesondere sind deutlich die Reste einer solchen Blase er¬ 
kennbar da, wo links der Grosshirnschenkel vor der Briicke erscheint, ebenso 
rechts am hinteren Rande der Briicke. Die Hirnnerven liegen zum Theil von 
solchen Membranen umgeben, so der linke Trigeminus zwischen 2 Blasen, der 
rechte auch von einer Membran bedeckt. Beidc Oculomotorii an ihrer Austritts- 
stelle verdeckt, im weiteren Verlaufe frei. Beide Abducentes verlaufen auf 
einer grossen Strecke zwischen den Membranen und Blasen. Die Yagusgruppe, 
besonders rechts verdeckt; auch links liegen da einzelne Blasen. Die Pia in 
dieser Gegend verdickt. Die Seitenventrikel aufs Aeusserste erweitert; sehr 
starker Hydrocephalus intemus. Das Septum pellucidum hauchartig verdunnt. 
Die Nuclei caudati mit grossen massenhaften Granulationen verdeckt. An ihrem 
vorderen inneren Winkel an der Grenze zum Thalmus eingesunken. Die beiden 
Fomixsaulen auseinandergedriingt, erscheinen iidematbs durchtriinkt und abge- 
llacht. Der Korper des Fornix auf ein Minimum reducirt und weich, liegt dem 
Thalamus auf. Die Thalami verbreitcrt und verkiirzt. Bei OelTnung des dritten 
\entrikels zeigt sich dieser auf ein Minimum reducirt, ausgefiillt von einer 
harten Geschwulst, die sich auf dem Durchschnitt als ein Conglomerat ver- 
kalkter Cysticercusblasen erweist. IV. Ventrikel auch dilatirt und zeigt reich- 
liche Granulationen. Im Riickenmark keine Cysticercen, nur am Filum termi¬ 
nate nnten rechts unter der Pia einigc membranartige Massen. Eine genauere 
b'ntersuchung der Schadelbasis (Prof. Eisler) ergiebt: Der Boden der Sella 
turcica in sagittaler Richtung erheblich verbreitert; in der vorderen Halfte 
jederseits durch eine elliptische OelTnung durchbrochen, zwischen denen eine 
sagittale Knochenplatte hervortritt, deren Rander aus haardiinner Knochen- 
substanz bestehen; ausgefiillt werden diese Oeffnungen durch eine halb- 
transparente weiche Membran, die sich beim spiiteren Abmeisseln des vorderen 
Keilbeinabschnittes als die Schleimhaut der Keilbeinhdhle darstellt, ebenso 
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wio die trennende Knoohenplatte als Septum sphenoidale erscheint. Die Keil- 
beinhohlen sind normal. 

Boot>uclituii|c 4. 

Frau in der Mitte der 20er J a lire. Vor Jahren „Starr- 
krampf“, krampfartige Zuckungen unbekannten Charakters, 
war zeitweise nicht ganz bei sich. 

Eigentlicher Krankheitsbeginn vor 1 .lalir: Schwindel, 
Obscurationen, hartniickiges Erbrechen. Kop fsclimerz be- 
sonders links und in der Stirngegend. Anfalle von breunen- 
dem Schmerz in der linken Gesichtshiilfte. Zeitweise statische 
Ataxie. Rapide Versch lechterung des Seh vermfigens, seit 
Kurzem beiderseitige Erblindung. 

In der Klinik: Kopfschmerz, zeitweise exacerbirend. 
Klopfempfindlichkeit besonders fiber der Stirn, spfiter Druck- 
empfiud 1 ichkeit des Nackens. Anfangs keine, sp&ter selir 
ausgesprochene, aber in ihrem Grade wechselnde statische 
Ataxie, zuweilen Wfirgen und Erbrechen. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits papi 11 itische Atrophie 
(rechts vorgeschrittener). Auiaurose. Strabismus divergens. 
Nystagmus in den Endstel lungon. Spater Abducenslahmung 
rechts, I nternusparese links. Pupillen maximal dilatirt, 
I i c h t s t a r r. 

Gehfir links herabgesetzt. Facialisparese rechts, spater 
links, aber in wcchselnder IntensitSt: schliesslich auch 
Reizerschein tin gen bald im linken bald im rechten Facial is- 
gebiet. Keine ausgesprochene Lahmung im Extremitaten- 
gebiet, aber unsichere, zitternde Bewegungen, spater Con- 
tracturen. Selir auffalliger Wechsel der Patel larrcflexe 
zwischen Steigerung (Clonus) und Westphal’schem Zeichen. 
Anfalle mannigfacher Art: bald mehr links- bald inehr rechts- 
seitige Reizerscheinungen. auch im Gebiet der Nacken- 
inuskeln und des motorischen Trigeminus. Schmerzen in den 
Beincn. Allgemeine HyperHsthesie. 

Psychisch: Merk fahigkeit und Gedachtniss herabgesetzt. 
Zeitweise benommen und sell 1 afsfichtig, aber meist theil- 
nehmend und besonnen. 

Anatomisch: Cysticercen (zum Theil abgestorben) an der 
llirnbasis (Chi asm a, Pons, Oblongata). Gelbe gelatinoseEr- 
weichung der linken Kleinhirnhcmisphare. Hydrops und 
Dilatation der Ventrikel. Ependymgranulationen. 

Graue Entartung der Hinterstrange im Halsmark. 
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Auguste H., etwa 25 Jahre alte Frau, aufgenommen 31. August 1897, 
gestorben 20. Mai 1898. Keine Hereditiit. Soli als 17jahriges Miidchen einen 
„Starrkrampf“‘ gehabt haben, dann vor etwa 5 Jahren 4 Wochen lang bett- 
lagerig und nicht recht bei Gedankcn gewesen sein, seitdem ofters krampfartige 
Zuckungen. Verheirathet seit 1892, drei gesunde Kinder, kein Abort. Beginn 
der jetzigen Krankheit wohl 18% mit Anfallen von Schwindel und Schwarz- 
werden vor den Augen. 1m Frfihjahr 1897 langere Zeit anhaltendes Erbrechen, 
das spiiter nur anfallsweise eintrat und seit einiger Zeit aufgehort habon soli. 
Ferner ofters Kopfschmerz, besonders links, und anfallsweise auftretende bren- 
nende Schmerzen in der linken Gesichtshiilfte. Mehr oder weniger ausgc- 
sprochene Unsioherheit beim Slehen und Gehen. Seit drei Wochen zuneh- 
mender Xebel vor den Augen, seit 8 Tagen vollige Erblindung. 

In der Klinik: Kriiftige Frau, klagt nur zeitweilig Nachts fiber Kopf¬ 
schmerz, ziemliches Durstgeffihl; Beklopfen des Kopfes fiberall etwas empfind- 
lich, besonders fiber der Stirn. Beide Augen stehen in Strabismus divergens- 
Stellung. Beiderseits totale Amaurose. Einige Nystagmus-artige Zuckungen 
beim Versuch, die seitlich erhobene Hand zu lixiren. 

Ophthalmoskopisch: Links Papillengrenzen stark verwaschen, Gew’ebe 
stark grau verfiirbt, Venen verhaltnissmassig wenig gosehliingelt und nicht er- 
weitert, Arterien in miissigem Grade verengt. ltechts dieselben Erscheinungen, 
nur in hoherem Grade. Gewebe starker aufgelockert, schmutzig-grau ver¬ 
waschen, Grenzen vollkommen verloren. Venen starker geschliingelt und ge- 
ffillt. i Beiderseits papillitischo Atrophie nach Stauung. Bechts weiter vor- 
geschritten). 

1m Bereich des 2.Trigcminusastes (links?) vielleicht geringe llerabsetzung 
der Schmerzempfindlichkeit (widersprechende Angaben). Sonst liberal 1 Nadel- 
stirhe und Pinselberiihrungen empfunden. 

Facialis in der rechten Mundpartie sclnvacher als links. Bechte Naso- 
labialfalte seichter; Zuriickbleiben des rechten Mundwinkels beim Ziihnezeigen. 
Bechte Augenspalte weiter als linke. Gelior beiderseits gleich, ohne grobere 
Storting. In der geiitlneten Mundhohle liegt dieZunge nach links; beim Heraus- 
strecken weicht sie mit der Spitze nach rechts ab. Ziipfchen steht etwas nach 
links; der linke Gaumenbogen bleibt beim Anlauten zuriick. 

Geruch, Geschmack anscheinend ohne Stiirung. 

Innere Organe, Temperatur normal. Puls beschleunigt (96). 

Keine Liihmung der Extremitiiten. 

Patellarrelle nicht anszulosen. Plantarreflexe vorhanden. Sensibilitat 
liberal I erhalten. 

Psychisch: Anscheinend etwas geschwiichte Intelligenz, rechnet schlecht; 
Merkfabigkeit herabgesetzt; zeitlich schlecht orientirt, giebt Daten aus der 
Anamnese falsch an, ist mittlerer Stimmung. 

4. September. Allgemeinbefinden gut. Gang etwas breitspurig, vorsichtig 
( Amaurose), keine statische Ataxie. 

6. September. Hat Nachts starken Kopfschmerz in der Stirngegend ge¬ 
habt. Am Morgen WUrgen und Brechreiz; Vormittags einmal Erbrechen. Bei 
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Beriihrung dcr Conjunctivae und Corneae beiderseits last kein Reflex. Abends 
wiederum Erbrechen. Obstipation. 

11. September. Nachts Erbrechen. Temperatur zeitweise leicht febril, 
Puls beschleunigt. Schwanken beimStehen. Neigung, nach ruckwarts zu fallen. 

12. September. 38,2—39,2°. Dauernd schlafsiichtig. 

13. September. Munterer. Schwankt beim Gehen nach rechts. 

15. September. Immer noch abendliche Temperatursteigerungen ohne 
crsichtlichen Grund. 

16. September. Druckempfindlichkeit der Nackengegend; links am Halse 
geschwollene und druckempfindliche Driisen. Taumelt ruckwarts. Schwache- 
gefiihl der Beine. 

21. September. Keine besonderen Klagen. Heute rechts Patellarreflex 
mit Jendrassik deutlich, links fehlend. Geht heute ohne Unterstiitzung, ohne 
Schwanken. 

24. September. Morgens Erbrechen, Kopfschmerzen. Nach 2 Stunden 
wird rechts deutlicher Patellarclonus, links nur gesteigerter Patellarreflex nach- 
gewiesen. Pat. taumelt nach hinten. Mittags fehlt Patellarreflex rechts und 
links vollstandig. Auch Nachmittags der gleiche Befund (Patellarreflexe feh¬ 
lend). Nach dem Versuch zu gehen, wobei Pat. stark taumelt, Erbrechen. 

27. September. Kein Erbrechen mehr, sonst unverandert. 

29. September. Gestern Abend wieder starkes Taumeln beim Stehen; 
Schmerzen im Kopf und in den Beinen. 

2. October. Anfall: Bewusstlosigkeit. Reizerscheinungcn des linken 
Facialis und der linken Oberextremitat. Mehrfaches copioses Erbrechen. Pa¬ 
tellarreflexe fehlon. 

7. October. Schliift selir viel. Zuweilen Kopfschmerz. 

11. October. Erbrechen. Schmerz im linken Bein. Will seit einigen 
Tagen links schlechter horen (hort thatsachlich die ans Ohr gelegte Uhr nicht). 

16. October. Gestern 2 Anfiille mit Reizerscheinungen des linken Facialis 
und linken Armes; heute sehr ausgesprochene linksseitige Facialisparese. 1st 
verwirrt, benommen, klagt iiber heftigen Kopfschmerz (Morphium). 

20. October. Linksseitige Facialisparese besteht fort. Gestern soil in 
einem Anfall der rechte Facialis und der linkc Arm gezuckt haben (arztlich 
nicht beobachtet). 

25. October, lvurzcr Anfall, lediglich Reizerscheinungen im linken Arm. 

26. October. Abends schwerer Anfall: Bewusstlos. Kopf nach rechts, 
Augen do. Linker Bulbus macht langsame horizontale Nystagmusbewegungen. 
Gesicht nicht betheiligt, desgleichen nicht die Beine; dagegen linker Arm in 
Streckcontractur. Nach 10 Minuten stellt sich der linko Arm in Beugecontrac- 
tur, dabei leichter Tremor der gespreizt gehaltenen Finger der linken Hand. 
Der Anfall endigt, indem zunachst die Augen wieder geradeaus gerichtet wer- 
den, der Nystagmus aufhort und die Kopfhaltung normal wird. Dann Er- 
schlalTen des gebeugt gehaltenen linken Arms. Pat. reibt sich mit linker Hand 
die linke Gcsichtshalfte. Nach etwa 25 Minuten Wiederkehr des Bewusstseins, 
lallende Sprache, weint, erkundigt sich nach ihrem Manne. Patellarreflexe 
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beiderseits mit Jendrassik, links etwas lebhafter. Sensililitiit der linken 
Gesichtshalfte ebenso wie die der rechten ohne erweisliche Stoning. 

30. October. Anfall: stohnt auf. Deviation der Augen nacli rechts, 
Nystagmus, keine peripherischen Reizerscheinungen. 

31. October. Keine erheblichen subjectiven Beschwerden, nur ab und zu 
unangenehme Empfindungen im linken Hiiftgelenk. Stinnnung indifferent. 
Zeitlich und ortlich nicht vollig orientirt. Ausgesprochene linksseitige Facialis- 
parese: Stirnfalten, Nasolabialfalte links verstrichen. Lidspalte links vveiter, 
als rechts. Anscheinend Krampf im Orbicularis oculi rechts (Liihmung des 
Levator palpebr. sup.?). Pupillen maximal erweitert, lichtstarr, Augenbewc- 
gungen nicht wesentlich behindert. Ophthalmoskopisch wie friiher. Geruch 
und Geschmack anscheinend links etwas schlechter. Hort links die ange- 
legte Uhr nicht. Druckempfindlichkeit der Nackengegend. Bewegungen des 
h'opfes frei. 

Obere Extremitaten activ und passiv frei beweglich, grobe Kraft beider¬ 
seits gleich, untere Extremitaten ebenso. Schwankt nach rechts hinten bei 
Augen- und Fussschluss, ebenso beim Gehen. 

Patellarrellexe beiderseits schwach auslosbar. Sensibilitat intact. 

Blase, Mastdarm functioniren gut. 

2. November. Nimmt lebhaft Antheil an Nachrichton von Haus, freut 
sich iiber eine Sendung. Nachmittags Anfall: Angebliche Starre beider (?) 
Oberextremitaten. Nystagmus. 

3. November. Schmiercur begonnen. 

6. November. Anfall: Zuckungen der rechtsseitigen Extremitaten. 

14. November. Voriibergehende Reizerscheinungen der rechten Hand. 

16. November. Anfall. 

26. November. Mehrere kurzdauernde Anfiille mit Reizerscheinungen des 
rechten Facialis und rechten Armes (Pflegerin). 

30. November. Linksseitige Facialisparese weniger ausgesprochen. Patel- 
larreflex rechts deutlich, links fast 0. 

6. December. Taumelt beim Gehversuch nach rechts hinten. 

28. December. Taglich Anfalle. Nach dem letzten Erschwerung des 
Schluckens. 

31. December. Die Anfalle sind neuerdings ohne scharfen Typus; bald 
sind beide Seiten von vornherein betheiligt, bald beginnt der Anfall in den 
Extremitaten der einen (rechten) Seite, um schnell auf die andere iiberzugehen. 
Versteht heute die an sie gerichteten Fragen schlecht. 

3. Januar 1898. Kurzer Anfall: Rechtsseitige (Arm und Bein) Reiz¬ 
erscheinungen; schnelle Bewegunger. der Augen von links nach rechts. 

4. Januar. Anfall wie gewohnlich boginnend, dann auf die linke Seite 
iibergreifend (Beobachtung der Pflegerin). Nach dem Anfall beiderseits, be- 
sonders aber rechts Steigerung der Patellarrellexe. 

5. Januar. Anfall: vorzugsweise linker Arm und Facialis betheiligt. 

7. Januar. Statische Ataxie, fallt nach hinten rechts. Dcutliche Facia¬ 
lisparese rechts. 
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12. .fanuar. Anfall mit Betheiligung der oberen Extremitaten beider 
Seiten; Spasmen bei passiven Bewegungen, links mehr als rechts. Patellar- 
reflexe gesteigert. 

14. Januar. Allgemeine clonische Krampfe. 

18. Januar. In den letzten Tagen mehrfach Anfalle mit tonischer Starre 
der Extremitaten; meist rechts beginnend. 

20. Januar. Keine Sensibilitatsstorung im Trigeminusgebiet. 

24. Januar. Anfall mit allgemeinen Convulsionen. Keine Facialisdifle- 
renz mehr; im Anfall oft Contractur des linken Facialis. 

29. Januar. Anfalle, links beginnend; zum Schluss noch ziemlich lange 
Zeit schleudernde, rotironde und greifende Bewegungen im linken Arm. 

14. Februar. Immer noch ziemlich haufige Anfalle; Pupillen dabei weit, 
linker Facialis contrahirt, im linken Arm unregelmiissige clonische Zuckungen. 
Heute ein kurzer Anfall ohne Zuckungen nur mit Opisthotonus. 

4. Miirz. Seit einigen Tagen keine Anfalle mehr. 

28. Miirz. Abends wiederholte Tempcratursteigerungen. Seit vorgestern 
ein bulloses Exanthem an der linken Hand. 

8. April. Kauende schmeckende Bewegungen des Mundes. 

14. April. Pat. liegt jetzi fast immer in halbrechter Seitenlage mit addu- 
cirten und im Knie flectirten Beinen. Stellung der Arme nicht constant. Kopf 
auf die Brust geneigt. Fast bestiindiges Zwinkern der Augon. Verzerrung des 
geschlossenen Mundes, der breit gezogen wird, wobei die linke Nasolabial- 
furche iiber den Mundwinkel herab stark ausgepragt erscheint. Dabei klafft 
die linke Mundhalfte etwas; der linke Mundwinkel ist tiefer herabgezogen als 
der rechte; Stirn stets in massiger Querfaltung. 

Kopf stelit etwas nach rechts gedreht, lvinn abwarts gehalten. Kaum zu 
iiberwindender Widerstand bei passiven Bewegungen des Kopfes. Zunge nur 
miihsam etwas iiber die Zahnreihe vorgestreckt, dabei zahlreiche Mitbewegungen 
im Facialisgebiet und Schmatzbewegungen der Lippcn. Leichte Nadelstiche 
in Stirn.und Backon selir schmerzhaft. Patientin kann gelegentlich und nur 
miihsam das linke Auge horizontal nach links wenden, das rechte bleibt dabei 
in Mittelstellung. Zuweilen ganz geringes Hin- und Herzucken der Bulbi. 
Totale Amaurose. Gelior beiderseits gleich, kaum gemindert. Beklopfen des 
Schadels lost iiberall gleichmiissig heftige Schmerzen aus. Das Gleiche bei 
passiven Bewegungen in den Schulter- und Ellenbogengelenkon; dabei heftiger 
Widerstand. Hand- und Fingergelenke frei beweglich: Pat. greift nach der 
Decke, urn sich zuzudecken, maoht auch sonst. willkiirliche Bewegungen, greift 
nach Gegenstiinden und halt dicse fest. Alle Bewegungen aber etwas unsicher, 
zitternd. Sehnen- und Periostrcllexe an den oberen Extremitaten, besonders 
links, gesteigert. Die unteren Extremitaten werden activ fast gar nicht bewegt. 
Sehr grosser Widerstand bei passiven Bewegungen im Knie- und Hiiftgelenk, 
Fussgelenke frei beweglich. Zehen zuweilen activ etwas bewegt. Besonders 
links starke Pronationsstellung des Fusses (PeronousausfaH?). 

Beklopfen der Tibiae sehr schmerzhaft. Nadelstiche werden schmerzhaft 
empfunden. Kitzeln der Fusssohle lost Reflex aus. Bauchrellexe undeutlich. 
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23. April. Liegt jetzt liingere Zeit in linker Seitenlage mit gerade ge- 
richtetem Kopf, Augen in Mittelstellung oder zeitweise nach links gewendet. 

27. April. Zahlreiche Denubitusstcllen. Wimmert oft. 

Psychisch immer auflallend frei; sehr geduldig. Orientirt, nur vorfiber- 
gehend etwas unklar. 

14. Mai. Zunehinende Abmagerung. In der Gegend vor deni Ohr links 
jetzt haselnussgrosse Driisenschwellung von steinharter Consistenz. Decubitus 
an den verschiedensten Korperstellen. Pat. lasst unter sich gehen, fasst aber 
jedes in ihrer Nahe gesprochene Wort auf und antwortet. Subnormale Tem- 
peraturen. 

21. Mai. Exitus. 

Aus deni Sectionsprotokoll: Hoehgradige Abmagerung. Untero 
Extremitaten in Beugestellung, Starre. Ausgedehnter Decubitus auf Trochanter 
und Knocheln und Schultem. 

Schadeldach massig leicht. Tiefe Gefassfurchen, sonst normale Verhalt- 
nisse. Dura leicht gefaltet in Stirnhirngegend. 

Im Sinus longitudinals etwas tliissiges Blut. 

lnnenflache der Dura frei. Die Oberflache des Gehirns stark abgeflacht. 
Arachnoidea glanzend, ungetrfibt, kein Hydrops meningeus. Starke Injection 
der feinen Gefasse. Basale Dura frei. 

Ansicht des Gehirns von unten: Subarachnoidealraume fiber demChiasma, 
Pons, Mitte der Oblongata mit einer zum Theil gelblichen, zum Theil mehr 
gallertig erscheinenden membranartigen Masse ausgeffillt (abgestorbene Cysti¬ 
cercen). Hirngewicht: 1205 g. 

Linker Seitenventrikel stark erweitert, mit viel Serum; reichliche Granu- 
Jationen auf Ependym; rechter Seitenventrikel ebenso, eine linsengrosso, weisse, 
knorpelharte Verdickung daselbst am Boden. Auch in Rautengrube Granula- 
tionen. Hinterlappen der linken Kleinhirnheinisphiiro sehr atrophisch und 
weich. Diese woiche Partie erscheint auf Durchschnitt leicht gelatinos, rost- 
farben, bietet das Bild einer ausgedehnten oberflachlichen Erweichung. 

Gehirn sehr weich, Consistenz sehr leucht, ziemlich blutreich; feine Ge¬ 
fasse erweitert. 

Zwischen beiden sehr abgeflachtcn Thalami optici vor mittlerer Commissur 
fiber dieser eine ca. 4 mm breite bandformige, ependymale Verwachsung. 

Rtickenmark: Arachnoides imBrusttheil strangformig getrfibt und vcrdickt. 
Mark von 'schlechtcr Consistenz, graue Substanz sehr blass, weich, llalstheil 
sehr weich. Hinterstrange grau, im Beginn des Brusttheils mehr in Median- 
biindeln angedeutet. Zeichnung undeutlich in tiefen Partien. 

Bcobnehtung' 5. 

34jahriger Mann — frfiher reiclilicher Alkoholgenuss — 
vor Jahren Magenblutu ngen. Vor 1 Jahre Trauma capitis 
mit vorfibergehender Bewusstlosigkeit oline weitere Folge- 
erscheiuungen. VorO.Monaten nach massigem A lkoholgenuss 
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Schwindelanfall, Erbrechen, ffihrt unverstandliche Reden, 
mehrere Stunden bewusstlos, dann wieder arbeitsffihig. 
Seitdem mehrfach Schwindelanfalle, auch Krampfe (Ptosis 
links, coordinirte Bewegungen der rechten Hand, sinnlose 
Worte). Vielfach Erbrechen. Stechen im Kopf. Konnte 
immer wieder arbeiten. Dauernde Arbeitsunfahigkeit erst 
seit 3 Wochen: Anfall wie oben, linkes Auge nach aussen, 
Bewegungen auch ira rechten Bein. Seitdem gehaufte An- 
falle, Erbrechen sehr haufig. Sprache dauernd schlecht. 

In der Klinik: Rechte Pupille weiter als linke. Reaction 
erhalten. Augenbewegungen frei. Ophthalmoskopisck: An- 
fangs Stauungspapilie (?), spater nur Hyperamie der Pn- 
pillen festgestellt. Motorischc und scnsorische Aphasie, 
Agraphie. 

Rechtsseitige Facialisparese, zunackst nur angedeutet, 
spater nach einem Anfall starker ausgesprochen. 

Obere Extremitaten frei; Fingerbewegungen rechts 
schlcchter. Tremor der rechten Hand. Untere Extremi¬ 
taten: Kraft gering. Patellarreflexe normal. 

Gang vorsichtig, unsicher, erst spater ausgesprochen 
taumelnd. Sensibilitat intact, erst zuletzt wohl herabge- 
setzte Schmerzempfindung an der rechten unteren Extremitat. 

Anfalle meist mit Ptosis und Pupillenerweiterung, zu- 
weilen auch mit Ablenkung des linken Auges nach aussen 
beginnend, dann athetoide Bewegungen der rechten Hand, 
selten Betheiligung des rechten Armes und der rechten Unter- 
extremitat. Einmal im Anfang auch Kopf und Bulbi nach 
links. Einige Male nur Bewegungen der Finger und Hand 
rechts. Facialis unbetheiligt. Puls iin Anfall verlangsamt 
(bis 42). Bewusstlosigkcit. 

Psychisch benommeu, apathisch. Nach einem Anfall un- 
ruhig, steht auf, will fort. 

Anatomisch: Grosso Blase in der Hirnschenkelgegend.. 
Kleinere Blasen hinter dem Chiasma, iiber dem linken unte¬ 
ren Scheitellappchen, fiber der linken Fossa Sylvii. Linker 
Stirn- und Schlafenlappen durch eine (unter der Pia dieser 
Gegend) gelegene Cyste stark comprimirt. 

Heinrich Sch., 34 Jahre alt, aufgenommen 19. October 1892, gestorben 
31. October 1892. 

Pat. ist friiher gesund gewesen, hat (als Bierbrauer) zeitweise stark ge- 
trunken. Seit 11 .lahren verheirathet, 3 gesunde Kinder. Lues verneint. Vor 
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5 Jahren Magengesehwiir mit mehrfachen Blutungen. Ende December 1891 
oder Anfang Januar 1892 Trauma capitis in Folge Herabfallens-einiger Koch- 
topfe auf die rechte Seite des Hinterkopfes. Pat. verlor ganz voriibergehend 
das Bewusstsein, trug eine ganz leichte Hautabschiirfung davon, war in seiner 
Arbeitsfahigkcit nicht gehindert. 

Am 31. Januar 1892. Beginn der Krankheit mit einem Schwindelanfall, 
der auftrat, als Patient in einem Concertlokal 3 Glas Bier getrunken hatte. 
Zu Hause heftiges Erbrechen, unverstiindliche Reden, war dann 3 Stunden be- 
sinnungslos, konnte aber am folgenden Tag wieder zur Arbeit gehen. — Meh- 
rere Wochen spater ein neuer Schwindelanfall; ein solcher wiederholte sich 
weiterhin noch etwa siebenmal, so dass Pat. jedesmal die Arbeit fiir 1—2Tage 
aussetzen musste. Dabei traten haufig auch kurzdauernde Krampfanfalle auf: 
Diese begannen damit, dass sich das linkeAuge schloss (Herabfallen des oberen 
Lides), es folgten Bewegungen der rechten Hand, mit der er nach seinem 
Kopfe und in der Luft herumgrifT. Dabei Bewusstseinsverlust. Soweit Pat. in 
diesen Zustanden sprecben konnte, brachte er das, was er sagen wollte, gar 
nicht oder ganz entstellt heraus, wurde dann selbst iirgerlich dariiber. Ver- 
standen soil er Alles haben. Vielfach trat Erbrechen ein, auch wurde ofters 
iiber ein nicht naher localisirtes Stechen im Kopfe geklagt. VVenn die geschil- 
derten Zustiinde nach einigon Tagen voriiber waren, konnte er immer wieder 
arbeiten. Ende September 1892 wurde er dann in einem Anfall nach Hause 
gebracht; dieser war ahnlich wie die friiheren, nur wurde das linke Auge 
nach Aussen abgelenkt und ausser der oberen auch die rechte Unterextremitiit 
bewegt. Die Sprache blieb fortan dauernd schlecht, die Krampfanfalle hauften 
sich, das Erbrechen trat viel haufiger ein. Es erfolgte dann die Aufnahme in 
die Klinik. 

20. Oktober 1892. Kraftiger Mann von etwas blasser Gesichtsfarbe. Am 
Schadel keine Narben. Kopf auf Beklopfen nirgends schmerzhaft, Schiitteln 
erzeugt kein Schwindelgcfiihl. Die rechte Pupille bedeutend weiter als die 
linke, Reaction auf Licht beiderseits prompt, jedoch nicht sehr ausgiebig. 
Reaction auf Convergenz ungestort. Augenbewegungen frei, Augenschluss bei¬ 
derseits gleich kraftig, in der Ruhe linke Lidspalte etwas schmiiler als rechte. 
Corrugator supercilii rechts ein wenig schwiicher als links, Frontalis beider¬ 
seits gleich, beim Nasenriimpfen sehr geringes, beim Zahnezeigen etwas deut- 
licheres Zuruckbleiben der rechten Seite: diese leichte reehtsseitige Schwache 
tritt besonders beim Sprechen und Lachen hervor. 

Zunge kommt gerade heraus, zittert wenig. Gaumen beiderseits gut 
bewegt. 

Trigeminusgebiet ohno Storung. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits ausgesprochene Stauungspapillc. Stark 
gefiillte Venen, streifige Blutungen. Papillen sehr stark gerbthet. Gesichtsfeld 
bei grober Priifung intact. Sehschiirfe nicht sicher zu priifen, scheint wenig 
herabgesetzt. 

Sprache: Spricht von selbst kaum, giebt auf Fragen vielfach falsche Ant- 
worten iiber ganz einfache Dinge, bildet dabei die Worte meist richtig, wieder- 


Digitizect by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



128 


R. Wollenberg, 


Digitized by 


holt eine einmal gegebene Antwort bei den verschiedensten Fragen, versteht 
oflfenbar diese vielfach nicht. Verschiedene ihm gezeigte Gegenstande be- 
zeichnet er meist richtig, fiir einige findet er das Wort nicht, vielfach kann 
cr auch von dem einmal gefundenen Wort nicht loskommen, gebraucht 
es fiir verschiedene Gegenstande, die ihm nacli einander vorgelegt werden. 
Schreiben kann er nach Dictat am besten, abschreiben wenig, schreibt oft ganz 
andereWorte wie dieVorlage. Sclbststandiges Schreiben geht gar nicht, bringt 
kaum einige Buchstaben zu Stande. Psychisch ist Patient leicht benommen 
und apathisch. 

Gehor ohne grobere Storung. 

Geruch und Geschmack nicht sicher zu prufen. 

Obere Extremitiiten activ und passiv frei beweglich; feinere Fingerbewe- 
gungen rechts etwas schlechter als links. Grobo Kraft nicht erkennbar herab- 
gesetzt (Dynamometer rechts47, links35kg). Tricepssehnenreflex sehr schwach: 
vom Knochen aus keine Rellexe auslosbar. 

Untere Extremitiiten motorisch ohne sichere Storung. Grobe Kraft beider- 
seits nicht erheblich. Patcllarretlexe vorhanden, nicht gesteigert. Achilles- 
sehnenreflexe dito. Hautreflexo dito. Sensibilitat der Extremitaten und des 
Rumpfes ohne grobere Storung. 

Gang sehr vorsichtig, etwas unsicher? Kein Schwanken bei Augen- und 
Fussschluss. 

Puls 80. Temperatur, Urin, innere Organe normal. 

25. October. Wird vom Plleger heute fruh, augenscheinlich nach eineni 
nicht beobachteten Anfall, bewusstlos gefunden. Das linke Auge soil ge- 
schlossen, das rechte olfen gewesen, die beiden letzten Finger beider Hande 
eingeschlagen gehalten sein, mit den ubrigern Fingern (der rechten Hand?) soil 
cr langsam greifende Bewegungen ausgefiihrt haben. Urinabgang. Bewusst- 
seinsverlust. Um 9 Uhr noch etwas benommener als sonst, giebt schlechter 
Antworten. Um halbzwolf Uhr folgt ein Anfall von 2 Minuten Dauer: Ptosis 
links, maximale Erweiterung der linken Pupille, Bewusstscinsverlust. Lang- 
same Athetose-artige Bewegungen der Finger der rechten Hand bei ruhig ge- 
haltener linker Hand. Das rechte Bein wird zweimal an den Leib gezogen. 
Nach dem Anfall verschwindet die Ptosis sehr schnell, die linke Pupille ver- 
kleinert sich rasch und wird wieder enger als die rechte. Puls nach dem An¬ 
fall 66. 

26. October. Anfall wie gestern: Ptosis, Pupillendilatation links, ganz 
leichte Zuckungen im Daumen und Zeigefmger rechts, Bewegung der rechten 
Hand ulnarwiirts. Gleich nachher wieder Schwinden der Ptosis, Verengerung 
der linken Pupille auf den gewohnlichen Stand. Ein weiterer Anfall ebenso, 
nur soil fur einen Augenblick das Gesicht schief nach links verzogen worden 
sein (arztlich nicht beobachtet). 

28. October. Anfall wie sonst: Ptosis, Pupillendilatation links, ausser- 
dem linker Bulbus nach aussen abgelenkt, bleibt wahrend des Anfalls in dieser 
Stellung, wiihrend der rechte Bulbus nur einige Male und voriibergehend nach 
aussen gedreht wird. Langsame Bewegungen der rechten Hand, die dann auf 
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die ganze obere, zuletzt auch auf die untere Extremitiit iibergehen. Puls im 
Anfall 42. 

29. October. Ophthalmoskopisch: Papille beiderseits in ganzer Aus- 
dehnung stark gerothet, so dass sich ihre Farbe nur wenig von der des ubrigen 
Augenhintergrundes abhebt. Papillengrenzen kaum verwaschen. Venen iniissig 
erweitert und geschlangelt, Arterien deutlich verengt. Hyperamie der Papillen. 
Erkennt seine Frau beim Besuch, spricht aber nur sehr wenig mit ihr. 

Anfall etwas abweichend: Zuerst geringe Ptosis links, Bewegungen mit 
dem rechten Daumen und Zeigefinger. Kopf und beide Bulbi nach links. Beido 
Pupillen eng. Puls beschleunigt (80). Allmiilig eintretender tonischer Krampf 
zuerst der rechtcn obcren, dann der rechten unteren Extremitiit, Facialis nicht 
betheiligt. Wiihrend des Anfalls wird die linke Pupille weiter, der Puls lang- 
samer (50). Der linke Bulbus bleibt im Anfall nach aussen abgelenkt, der 
rechte macht auch andere Bewegungen. Nach dem Anfall noch deutliche Ptosis 
links, linke Pupille wieder enger als rechte. Nach J / 2 Stunde wird festgestellt, 
dass der rechte Facialis mit Ausnahme des Stirnastes gelahmt ist. Nach einer 
weiteren Stunde ist diese Lahmung nicht mehr nachwcisbar, es besteht nur 
der friihere Zustand leichtester DilTerenz. 

Wiihrend des Tages unruhiges Verhalten. Pat. steht bfters auf, sieht zum 
Fenster hinaus, will fort. 

Abends 6 Uhr Anfall wie friiher. Unmittelbar nachher noch ganz geringe 
Ptosis links, linke Pupille aber schon wieder enger als rechte. keine starkere 
Facialisparese rechts. Feine Fingerbewegungen reclits kaum schlechter als 
links; Tremor der rechton ausgestreckten Hand. Pat. versteht meist nicht das 
zu ihm Gesprochene, spricht selbst verkehrtes Zeug. Nadelstiche werden von 
der rechten Unterextremitiit aus ersichtlich langsamer und schwacher percipirt 
als von der linken. An den obercn Extremitiiten liisst sich dieser L'nterschied 
nicht nachweisen. 

30. October. Nachts 2 Anfalle. Vormittags ein kleiner Anfall: Ptosis 
links, massig erweiterte linke Pupille, linker Bulbus nach iinks. Bewegungen 
der Finger der rechten Hand. Patient ist benommener, giebt nur auf energische 
Fragen Antwort. Nahrungsaufnahme gut. Keine Klagen. 

Gang taumelnd, ohne Tendenz nach einer bestimmten Seite. 

31. October. Nachts im Schlaf Bewegungen der Finger der rechten Hand 
wie im Anfall. 

Heute friih plotzlicher Tod. 

Aus dem Seetionsprotokoll: AmSchiidelPachionischcGranulationen, 
Dura stark injicirt, prall gespannt. Sinus longitudinals frci. Innenflache der 
Dura frei. Hirnoberfliiche trocken, Gyri abgeplattet, besonders im Gebiet der 
linken Hemisphere. Die grossen Gefrisse und auch die mittleren massig gefiillt. 

Beim Einschneiden der Dura reisst in der linken Schliifengegend eine 
grosse diinnwandige Blase ein und entleert eine ziemlich betrachtliche Menge 
wasserklarer Fliissigkeit. Diese Blase scheint von der Pia der Fossa Sylvii 
bezw. der Insel ausgegangen zu sein und nimmt im Stirnlappen die hintere 
Halfte der untersten Stirnwindung, im Schliifenlappen die vordere lliilfte der 

Arehiv f. Psythimrie. Brt. 40. lleft 1. !• 
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obersten Schlafenwindung ein. Die ganze dcr untcrsten Stirnwindung zu- 
gekehrte Partie des linken Schlafenlappens erscheint schlaff zusammengefallen. 
Nach Entlcerung der Blase erscheint die Hohle mit einer hyalinen glatten 
Membran ausgekleidet. An der Basis in der Hirnschcnkelgegend sitzt in dem 
subarachnoidalen Gevebe ein grosser, aber sehr llacher Cysticercus racemosus, 
so dass auf den ersten Anblick diese Gegend wie eitrig infiltrirt aussah. Hintcr 
dem Ghiasma finden sich ferner mohrere kleine diinnwandige Blasen, die mit 
hyalinen Scheiden untereinander zusammenhangen. Endlich zeigt sich eine 
kirschgrosse Blase iiber dem linken unteren Scheitellappchen und zwei kleinere 
in der linken Fossa Svlvii. 


Iteobnoli tiing 6. 

43jiihriger Mann. Vor etwa K Monaten auffallige Un¬ 
belt olfenheit bei der Arbeit, Kopfschnterzen und „Ziehen" 
in den Beinen. Einige nicht naher beschriebene „epilepti- 
forme u Anfalle. Dazu Abnahme des Gedachtnisses, der Inter- 
essen. Verkehrte Handlungen. Zeitweise Erregtheit und Un- 
ruhe. 

Ini Krankenhause: Sehrschlechte Merkfahigkeit, mangel- 
hafte Orientirung. Confabulationeu. Auffalliger Wechsel 
zwischen Klarheit und Vorwirrtheit. Euphorie. Beschiifti- 
gungsdelir. Vorubergeh ende heftigere Erregung. Anfalls- 
weise auftretendes Zittern des ganzen Ktirpers. 

In der Anstalt: Beklopfen des Kopfes in der Stirngegenii 
links empfindlich. Spttter Druckschmerz der oberen Hals- 
wirbel. Kopfschmerz, durch Kftrperhaltung beeinflusst (Be- 
vorzugung der rechten Seitenlage). Ophthalmoskopisch: 
Stauungspapille rechts, beginnende Atrophie (?) links. Ge- 
sichtsfeld eingeschrllnkt, spater walirscheinlich rechtsseitige 
Hemianopsie. Pupillendifferenz. Sensorische Aphasie. Links- 
seitige Facialisschwache (nicht immer gleichmUssig ausge- 
sprochen). 

Ini Extremitatengebiet keine Lahmung, aber feinere Be- 
wegungen ungeschickt. Statische Ataxie von sehr wechseln- 
der Intensitat. Schraerzen in der Gesassgegend, ini ganzen 
Korper. Parasthesien in den Extremitaten. Wohl allgemeine 
Hy perasthesie. 

Anfalle mannigfacber Art: ruckartige Zuckungen, an- 
fallsartiges allgemeines Zittern, complicirte automatiscbe 
Bewegungen der Extremitaten und des KOrpers (I)rehung um 
die Langsachse), allgemeine M uskelunrulie, .lactation: alios 
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weicht etwas nach rechts ab, zittert beim Vorstrecken. Beim Sprechen von 
Paradigmen werden einzelne Silben ausgelassen (Vergesslichkeit?). 

Oberc Extremitaten bei feineren Bewegungen ungeschickt. 

Starkes Schwanken beim Stehen mit geschlosseneD Fiissen. Starkes 
Taumeln beim Gehcn auch mit offonen Augen. 

Patellar- und Achillessehncnretlexe ziemlich schwach. Hautretlexe leb- 
h after. 

Sensibilitiit scheinbar intact, aber nicht sicher zu priifen. 

Auf den Lungen diffuses Emphysem mit trockenem Catarrh. 

Puls 63. Urin frei von pathologischen Bestandtheilen. 

Pat. delirirt zeitweise, ruft versckiedene Namen seiner Bekannten, glaubt 
zu Hause zu soin. 

20. December. Klagt dauernd iiber Kopfschmerz: der Kopf wolle platzen. 
.Jammert zeitweise laut auf. Zeitweise ruckartige Zuckungen der obercn Extre¬ 
mitaten („es schiittelt mich so“). Aufrichten aus liegender Stellung vermehrt 
den Kopfschmerz. Pat. nimrnt mit Vorliebe rechte Seitenlage ein. 

21. December. Nachts zeitweise unruhig, delirirend. 

Ophthalmoskopische Untersuchung: Rechte Papillo deutlich prominent. 

Grenzen verwaschen. Venen erweitert, stark geschlangelt, am Papillenrande 
abgeknickt. Arterien verengt (rechtsseitige Stauungspapille). Links anscbei- 
nend normales Verhalten. 

Pat. giebt heute mit Bezug auf eine am Hinterkopf gefundene Narbe an. 
diese riihre von einem Messerstich her, der den Knochen durchbohrt habe (?). 
Abends Anfall, in dem Pat. erst mit dem linken, dann mit dem rechten Arm 
gezuckt, spiiter die Beine angezogen und ausgcstreckt haben soil, ohne das 
Bewusstsein ganz zu verlicren (Warterbeobachtung). Nachher constatirte der 
Arzt, dass Pat. sich besser als sonst ini Bett aufrichten, auch mit geringer 
Unterstiitzung ziemlich gut allein gehen konnte. 

22. December. Erholt sich. Kann selbst mit gcschlossenen Augen ohne 
erhebliches Taumeln stehen und gehen; er steigt ferner ohne fremde Unter¬ 
stiitzung auf einen Stuhl und wieder herab. Nachtraglich wird noch eine 
leichte rechtsseitige Totalskoliose constatirt. 

23. December. Ganz desorientirt; verlangt am friihen Morgen sein Mittag- 
brod, will seinen Stubenschliissel haben, seine Kiihe melken, 

Beiderseits bedeutende Ilerabsetzung der Sehschiirfe. 

25.—30. December. Schmerzen in der linken Gesiissgegend. Sonsibilitat 
bei wiederholter Priifung ohne grobere Abweichungen. Auch Muskelsinn und 
Lagegefiihl nicht wesentlich gestort. Psychisch ganz unorientirt, verwechselt 
die Personen, zum Theil in ganz sinnloser Weise. Findet sein Bett nach 
kiirzester Zeit nicht. 

Scheint die an ihn gerichteten Fragen nicht immer zu verstehen, wofiir 
eine Ursachc im Gehororgan selbst nicht gefunden wird. 

1. Januar. War zum ersten Mai unsauber mit Urin. Oefters im Liegen 
anfallsweise Zittern der Beine, beim Aufsetzen auch des ganzen Korpers, 

3. Januar stohnt viel. Abends deprimirt: er wolle sterben, werde doch 
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nicht mehr gesund. Es soi Alles an ihm caput; Beine und Arme seien bei 
ihin, wie wenn man ein Stuck Eis anfasse. 

4. Januar. Erneute Untersuchung bestiitigt rechts Stauungspapille, links 
atrophische weissliche Decolorirung der Papille. Psychisch heute auffallend 
henommen und verwirrt, auch korperlich hinfalliger. Kann nicht ohne Unter- 
stiitzung aufrecht sitzen. Bei Percussion des Schadels linke Stirnhiilfto beson¬ 
ders empfindlich, wie bisher immer. 

5. Januar. Halt das Thermometer fur ein Eisen, das ihm taglich einge- 
schraubt wird, damit der Eiter herausgeht. Schmerzen in der Gesiissgegend. 
Giebt in glaubhafter Weise an, friiher auch Steifigkeit des Genickes gehabt 
zu haben. 

8. Januar. Liegt in rechter Seitenlage. Wirft sich unruhig umher; 
stohnt: „ach meine Beine, ach mein Auge u . 

Es scheint beiderseits, besonders aber rechts, hochgradige Gcsichtsfeld- 
beschrankung zu bestehen. Hort gut, missversteht aber ofter das zu ihm Ge- 
sprochene. Die anfangs festgestellle linksseitige Facialisparese nicht mehr 
deutlich. An den Extremitaten nichts Besonderes, Handedruck wohl links 
schwacher. 

Der Gang ist ziemlich normal; Pat. steht auch mit geschlossenen Augen, 
ohne zu schwanken, vermagjedoch mit geschlossenen Augen schlecht zu gehen. 
Percussion desKopfes ergiebt einehochst ausgesprochene, wie es scheint, genau 
auf das Stirnbein beschriinkte Schmerzempfindlichkeit bei Percussion, ebenso 
sind die oberen Halswirbel auf Druck miissig empfindlich. 

24. Januar. Klagt laut, stohnt und jammert viel: „ach Gott, meine 
Beine, sie wollen mich gar nicht mehr tragen. Mir thut Alles weh. ach! der 
h'opf und die Beine“. Oefters allgemeiner Tremor. 

1. Februar. Gang confus. Hallucinirt eine Katzc etc. 

7. Februar. Nachmittags sehr erregt, ruft nach seiner Fr.au; lauft immer 
aus deni Belt und nach der Thiir. Dann ein Krampfanfall: Klonische Zuokun- 
gen in beiden oberen Extremitaten; Beine und Gesicht frei. Augen starr nach 
rechts. Rochelndes Athmen. Dauer 4 Minuten. Patient dreht sich hierauf 
quer iiber sein Bett. Es folgt ein zweiter Anfall: Dor rechte Arm zieht sich 
in die Hohe und fallt dann schlaffherab; der linkeArm zuckt deutlich starker. 
Darauf stertoroses Athmen (Wiirterbeobachtung). Beim Hinzukommen des 
Arztes ist Pat. noch benommen, reagirt nicht auf lautes Anrufen, vollfiihrt eine 
Reihe regelloser Bewegungen: bald hebt er die Arme und lasst sie wieder auf 
das Bett niederfallen, bald zieht er die Beine an und streckt sie wieder aus. 
Alsdann vollfiihrt er mit den Armen directe Greifbewegungen nach Hals und 
Kopf wie auch in der Luft, wobei Tremor besonders in Unterarmen und Han- 
den auftritt, am starksten links. Dann wirft er sich mit dem Riicken seitlich 
herum quer fiber das Bett, richtet sich in sitzender Stellung ernpor und dreht 
sich in der Richtung von links nach rechts auf dem Gesiiss rutschend allraalig 
selbst bis 180° urn seine Langsaxe herum. Die Augen sind starr nach rechts 
fixirt, die Pupillen starr und weit. Nahert man ein Licht an der rechten Seite, 
so erfolgt fast gar keine Reaction, wahrend er, sobald man von der linken 
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Seite kommt, sofort durch Drehungen des Korpers oder wenigstens des Kopfes 
nach rechts hin ausweicbt. Nystagmus ist nicht vorhanden. Bei Nadelstichen 
in’s Gesicht oder in die Extremitaten macht Pat. sofort energischc Abwehr- 
bewegungen, dabei keine erkennbare Ditl'erenz beider Seiten. In der sitzenden 
Stellung macht Pat. auch ofters vorzugsweise nur mit Kopf und Hals Seitwarts- 
wendungen von rechts nach links, ohne dass irgend ein peripherer Reiz aus- 
geiibt wiirde. Wird Pat. horizontal hingelegt, so wirft er sich sofort wieder 
hin und her, neigt sich iiber den Bettrand, richtet sich mit dem Rumpf schleu- 
dernd empor. Gegen Uhr kommt Pat. mehr zu sich, reagirt, wenn auch 
in verwirrter Weise auf Ansprache, legt sich z. B. auf Geheiss nieder, um sich 
gleicli darauf wieder jamruernd umherzuwerfen und emporzurichten. Fasst mit 
den Handen nach dem Kopf: ,,ach du lieber Gott“. Die Zunge streckt er auf 
Geheiss nicht heraus. Gegen 10 Uhr Abends wieder etwas freier, antwortet, 
wenn auch confus, die Jactationen haben nachgelassen, die Augen sind aber 
immer noch stark nach rechts gelenkt. 

13. Februar. Halt den Urin sehr lange und entleert ihn schliesslich auf 
den Fussboden. 

21. Februar. Spricht fliisternd; er konne nicht anders. Normaler Kehl- 
kopf-Bofund. Spricht nach der Untersuchung normal. 

2. Marz. Behauptet, er liabe alle Wochen „das Gebliit aus dem Ge- 
machte' 4 wie ein Frauenzimmer. jammert und stbhnt viel. 

4. Miirz. Sehr laut und erregt; ruft nach seiner Frau, fahrt Nachts mit 
seiner Bettstelle im Saal umher, meint, auf dem Felde arbeiten zu miissen. 

6. Miirz. Liegt heute bei der Visit© auf dem Riicken, quer iiber das Bett 
gestreckt, bewusstlos; Kopf hangt hcrab, Rumpf etwas nach links geneigt; der 
rechte Arm iiber den Kopf geschlagen, steif, der linke anfangs horizontal 
ausgestreckt, wird unter trcmorartigen Zuckungen langsam in die Hbhe 
gehoben. Rbchelnde Athmung. 1m Gesicht und in den unteren Extremitaten 
keinerlei Zuckungen. Augenaxen parallel gradeaus gerichtet, Pupillen weit. 
Kommt nach etwa 4 Minuten zu sich, jammert: man liabe ihn in die Beine ge- 
schossen. Reagirt iiberall sehr prompt auf Nadelstiche. NVeder Lahmungen, 
noch Muskclspannungen sind zuriickgcblieben. 

7. Miirz. Oefters unsauber mit Urin, auch am Tage. 

18. Marz. Sucht den ganzen Tag iiber Maulwiirfe unter der Bettdecke, 
Matratze etc. 

3. April. Sieht viel schlechter als friiher. Benennt aber Gegcnstande, 
die er friiher sofort richtig bezeichnet hat, jetzt auch nicht mehr, wenn er sie 
betastet; er kennt sie wohl, findet aber den Namen nicht und gebraucht Um- 
schreibungen. Das ihm vorgehaltene Stethoskop halt er fiir eine Schnapsllasche 
und hantiert damit entsprechend. Stohnt viel, ertheilt Anordnungen, als be- 
fande er sich zu Hause. 

ID. April. Sehr unruhig. Geht mit verbundenen Augen unsicher. Stehen 
ist unter solchen Umstanden iiberhaupt unmoglich. Dabei allgemeiner Tremor. 
Bei intendirten Bewegungen der oberen Extremitiiten Tremor in diesen. 
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20. April. .lammert, stbhnt; ganz unklar, ruft seine Leute, geht viel aus 
dem Bett. 

21. April. Pupillen gleich; mittelweit. Reagiren sehr tiage. Tempe- 
ratur 38,3 (Bronchialcatarrh). Sehr unruhig, bettlagerig. Puls 90. 

22. April. Nachts trotz Morphium sehr unruhig, geht aus dem Belt, 
lleut amTage wechselnd: liegt bald wie schlafend, wobci eine iiber den ganzen 
Kbrper verbreitete Muskelunruhe auffiillt. Bald wirft er sich unruhig hin und 
her, wirft h'issen, Bettbeziige heraus, klagt iiber Ziehen im Nacken. iPat. ist 
neulich bei seinem Herumlaufen gestiirzt und hat sich dabei Contusionen im 
Gesicht zugezogen.) 

23. April. Mit Hilfe von Narcoticis etwas ruhiger. Schmerzen im Kopf 
und auf der Brust. Schon bei leiser Beriihrung der letzteren fahrt er auf und 
jammert. 

28. April. Zeitweise noch sehr unruhig; delirirt, spricht mit seiner Frau, 
die ihm die Flasche heruberreichen soil. Darin wieder zeitweise freier, erkennt 
die meisten ihm vorgehaltenen Gegenstiinde und kann ihren Zweck angeben. 

12. Mai. h'urzdauernder Krampfanfall: Bewusstlosigkeit und Zuckungen 
hauptsachlich der Finger rechts. (Wiirterbeobachtung.) Nachmittags ein iihn- 
licher Anfall. 

13. Mai. Der Arzt beobachtet houte folgenden Anfall. Patient liegt an- 
fangs bewusstlos, mit starr in die Weite gerichteten Augen. Beide Pupillen 
weit, linkc jedoch weitcr. keine Lichtreaction. Keine Abwehrbewegung bei 
Annaherung eines brennenden Streichholzes. Arme fast rechtwinklig llectirt 
(Hande zur Faust geballt, abcr ohno eingeschlagene Daumen), liegcn zuerst 
dem Thorax an, werden dann von der Unterlage langsam erhoben und rhyth- 
misch rotirt und adducirt. Gleichzeitig treten leichte Muskelspannungen in 
den Armen auf, die vorher schlafT waren. Wahrend der Bewegungen der Arme 
rbthet sich die linke Gesichtshiilfte aufiallig. Dio Augen gehen in die rechte 
Ucke, der linke Unterarm unterliegt kurzen, scbiittelnden Tremorbewegungen, 
wahrend er in pronirter Stollung dem Bauch aufliegt; der’rechte Ann gleitet 
an der rechten seitlichen Rumpfllache herab und wird ziemlich langsam bald 
herauf-, bald herabgezogen. Das rechteBein liegt dabei spitzwinklig llectirt in 
spastischer Lahmung. Nun wird der linke Arm unter Schiittelbewegungen von 
der Unterlage bis iiber den Kopf in die llohc gehoben und so in heraufge- 
schlagener Stellung niedergelegt, dann wieder herabgefiihrt, dann wieder ge¬ 
hoben etc. Geringe Hautreizc verstarken die Schiittelbewegungen erheblich. 
Unter lautem Rufen und heftigem Umherwerfen kommt Patient wieder zu sich 
(nach y 2 Stunde). 

15.—16. Mai. Aehnlichp Anfalle. Dabei auch wieder aulTallige Rbthung 
der ganzen linken Gesichtshalfte. 

21.—22. Mai. Oefter Anfalle. Darnach niemals Liihmungserscheinungen. 

24. Mai. Psychisch dauernd ganz unklar, geht aus dem Bett, ruft laut. 
Im Bett zieht er sich aus, wirft sich hin und her, hauft die wild durchein- 
ander geworfenen Bettstiicke auf sich. 

29. Mai. Die Unruhe halt an. Unsauber mit Koth und Urin. 
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8. Juni. Zunehmende Benommcnheit. Kann sich nicbt mehr aufrecht er- 
halten, kriecht auf dem Fussboden heute mehrmals in bestimmter Richtung 
herum und hantirt mit den Handen. Sagt auf Befragen: er baue einen Diemen. 

11. Juni. Exitus. 

A us dem Section sprotokoll: Schadel diinn. Dura blutreich, im Sinus 
longitudinals etwas Cruor und Fibringerinnsel. Jnnenfliiche der Dura frei und 
etwas trocken; ebenso dio Hirnoberflache. 

Die Gyri liberal 1 stark abgetlacht. 

Arachnoides nur iiber den Sulci etwas getriibt. 

Kein Hydrops meningeus. 

Die grossen und kleinen Gefasse etwas gefiillt. 

Die Subarachnoidealriiume unter dem Chiasma uud zum Theil auck unter 
der Briicke gelblich inliltrirt. 

Aus dem linken Seitenventrikel, der sehr stark erweitert und an seineni 
hinteren Ende oberhalb der Einmiindung in das Hinterhorn verwachsen ist, 
entleert sick eine grosse Menge klaren Serums. 

Das Ependym besonders fiber Soh- und Streifenkiigel mit sehr dicht 
stehenden, fast stecknadelkopfgrossen Granulationen bedeckt. 

Auck rechts ist der Seitenventrikel sehr stark erweitert, sein Ependym 
granulirt. Die Oberfliiche beider Streifenhiigel zeigt da und dort kleine Ver- 
tiefungon oder Fanziehungen, ist von gelber Farbe und (in der rochten Hemi- 
sphiire) mit einer gestielten, etwa hanfkorngrossen, etwas grau durchschcinen- 
den Wuckerung bedeckt. Der rechte Streifenkiigel starker abgetlacht als 
der linke. 

Das Ependym des rechten Sehhiigels vordickt und zum Theil gelblich 
gefarbt. Ein etwa 1 / 2 cm vor seinem hinteren Rand rechtwinklig zur Liings- 
achse gefiihrter Schnitt erbtTnet eine sich durch die ganze Breite des Sehhiigels 
erstreckende, etwa 1 cm lange, mit einer Membran ausgekleidete und mit einer 
dicken, gallertigen, citeriilmlichen Masse gefiillte Hohle. Ein quer durch die 
verfiirbte Stelle im linken Streifenkiigel gefiihrter Schnitt erofTnet einen 2 bis 
S mm im Durchmesser betragenden, graugelben Erweichungsherd; nach hinten 
von diesem lindet sich ein weiterer Herd gleicher Art, der mit dem anderen 
theilweise zusammenhangt. 

An der unteren seitlichen Fliiche der Medulla oblongata flnden sich 2 ca. 
kirschkerngrosse, zartwandige, mit klarem Inhalt gefiillte Blasen. 

In der Gcgend des Chiasma eine leichte Hervorwiilbung. Beim Frei- 
prapariren des linken Opticus bITnct sich eine mit eitrigem Inhalt gefiillte 
Hohle, die sich in 2 Schenkel theilt. Einer von diesen lauft mehr schrag nach 
aussen etwa am vorderen Rand des Sylvischen happens ziemlich oberflachlich, 
der andere etwas schrag gegen die Medianlinie bin. Aus dieser Hohle, welche 
dicht hinter dem Trigonum olfactorium erofTnet ist, entleeren sich 2 mehrfach 
eingcschniirte, diinnwandige Blasen. Der eine Schenkel der Hohle entspricht 
der Spitze des linken Schlafenlappens. Die Hohle ist von einer deutlichen 
Membran ausgekleidet und entsprechend den Vcrastelungen der Blase mehrfach 
ausgebuchtet. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Cysticercen, insbes. den Cysticercus racemosus des Gehirns. 137 


Der Stirntheil der linken Hemisphere iiberragt etwas die Mittellinie und 
verdrangt ein wenig den rechtcn. Unmittelbar unter dem Balkenknie findet sich 
eine etwa linsengrosse mit gelblichcr Gallerte gefiillte Hbhle. 

Das Chiasma ist mit seiner Umgebung durch derbe, bindegewebige 
Wucherungen verlothet, besonders auch mit der Hypophysis; der Stiel des 
Triehters stark erweitert. 

Im Riickenmark makroskopisch nichts Abnormes. 

Es handelt sicli in diesen Fallen um die besondere Form der Ge- 
hirncystieercen, die zuerst von Zenker 1 ) in ihrer Bedeutung erkannt 
und mit dem Namen „Cysticercus racemosus, traubenfdrmige Finne“ 
belegt, weiterhin aber vielfach beschrieben worden ist. 

Schon der makroskopiscbe Befund ist so charakteristisch, dass iiber 
die Natur der Blasen wohl kein Zweifel obwalten kann, obwohl der 
stricte Beweis durch Auffindung des Finnenkopfes in den Cysten in 
meinen Fallen nicht erbracht worden ist. Indessen wird allseitig an- 
erkannt, dass dies gerade bei dieser Form des Cysticercus iiberhaupt 
recht selten gelingt. Zenker sagt daruber: „.Je hocbgradiger die trau- 
bige Form entwickelt ist, um so weniger darf man auf die Auffindung 
des Kopfes rechnen.“ W'enn wir auch weiter der Darstellung dieses 
Forschers folgen, so handelt es sich in den in Betraeht kommenden 
Fallen um Blasen, die frei (d. h. nicht eingekapselt und hdchstens an 
kleineu Stellen durch fibrose Masse an die Pia angelbthet), theils und 
zwar ganz vorwiegend in den Subarachnoidealraumen der 
Hirnbasis, theils auch in denen der Convexitftt, theils in den Ven- 
trikeln und Spalten des Gehirns gelegen, weit fiber ihre gewOhnliche 
Grosse hinaus gewachsen sind und dabei ganz ungewbhnliche Forinen 
angenommen haben. GrOsse und Form konnen natiirlich erheblich 
variiren. In Bezug auf die Form unterscheidet Zenker: 1. eine buch- 
tige Form, d. h. Blasen, welche, ohne den Charakter einer einfachen 
Cvste zu verlieren, durch mehr oder weniger zahlreiche diffuse Aus- 
buchtungen der Wand eine ganz unregelmassige, hiickerige Form ange¬ 
nommen haben. 2. Blasen, bei denen ein Cysticercus aus zwei oder 
noch mehr verschieden grossen Blasen besteht, welche nur durch enge 
scblauchformige und meist collabirte, kiirzere oder langere Verbindungs- 
stficke unter einander zusammenhliugen und sich so als Theile einer 
Cyste darstellen — mehrblasige Form. 3. Blasen, deren Ausbuch- 
tungen scharf begrenzt und tief sind, ja vielfach nur durch einen mehr 


1) Zenker, F. A., Ueber den Cysticercus racemosus des Gehirns. Bei- 
trage zur Anatomie und Embrvologie, als Festgabe Jakob Henle dargebracht. 
Bonn 1882. 
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oder weniger engen Hals mit der Hauptblase zusammenh&ngen, also 
gewissermasseu Secundiirblasen darstellen, welche sich ganz wie gestielte 
Heeren ausnehmen — acinose Form, und, wenn sie zahlreich und 
dicht gedriingt auftreten, der Blase ein exquisit traubiges Aussehen 
verleihen — traubige Form. 

Wenn die Bezeichnung Cysticercus racemosus aucli eigentlich nur 
auf Grund der letztgenannten Formen gewahlt ist, so wird sie doch 
von Zenker selbst auf die gauze zusammenhiingende Entwickelungs- 
reihe von den cinfachsten bis zu den complicirtesten Formen ausgedehnt 1 ). 
ein Vorgehen. dem die moisten spateren Autoren gefolgt sind. Auf der 
zu meiner Beobachtung 2 gehOrigen Tafel VIII lassen sich diese verschie- 
denen Formen der Cysten erkennen. 

Wie bereits erwahnt wurde, sind die Subarachnoidealraume der 
Hirnbasis der Pradilectionsort der traubigen Formen. Hier kOnnen sich 
die Blasen in der mannigfachsten Art ausbreiten und, sicb unter den 
Gefassen bindurchwindend oder iiber sie binwegschicbend, die bizarrsten 
Formen annehmen. 

Dies trifft auch fiir die oben mitgetheiltcn Falle zu, die zwar ini 
Finzelnen gewisse Verschiedenbeiten binsicbtlich der Localisation der 
Blasen zeigten, aber docb sammtlich die Bevorzugung der basalen Par- 
tien erkennen liessen. Am wenigsten war dies in Beobachtung 5 und 
0 der Fall, dagegen waren in Beobachtung 1 — 4 die betreffenden Hirn- 
tbeile stellenweise von den Blasencoinplexen vollstandig verdeckt, die 
Nerven und Gefiisse zum Theil in die Membranen und Blasen fdrmlich 
eingebettet, so dass man beim Herausnehmen des Gebirns zunachst das 
Bild einer gummOsen basalen Meningitis vor sich zu hahen glaubte. 
In einem Falle (Beobachtung 3) batten die die Sella turcica ausfullenden 
Massen den Knochen usurirt. 

Daneben fanden sich Hohlenbiidungen und Blasen meist auch in 
anderen Gebirntbeilen, so verscbiedeutlich in den Seitenventrikeln, ein- 
mal im Ill. Ventrikcl, ferner an den Sehhiigeln, in der Marksubstanz, 
inebrfacb auch zwischen den Riickeumarkswurzeln. 

Endlich wurden als Erscbeinungen mehr secundarer Art entzund- 
licbe Veranderungen der weicben Hirnhaute, Ependymgranulationen, 
Hydrocephalus internus, ferner Erweicbungen verschiedener Localisation 
festgestellt. In einem Falle (Beobacbtung 4) ergab die (nur makro- 

1) „Verdienen einige der am wenigsten entwickelten Falle die Bezeich¬ 
nung „traubig‘‘ auch noch nicht, so streben sie doch, so zu sagen, nach dieser 
Richtung hin.“ (Zenker, 1. c.) 
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skopische) Betrachtung eine deutliche graue Verfarbung der Hinterstrange 
des Ruckenmarks. 

In syraptomatischer Beziehung mussen die vcrschiedenen Falle 
von C'ysticercenerkrankung des Gehirns je nach dem Sitz und der Zahl 
der Finnen, ferner nach der Art der durcli sie bedingten Nachbarschafts- 
veranderungen die allergrfissten Verschiedenheiten zeigen. Es ist be- 
kannt, dass Gehirncvsticercen haufig ohne irgendwie cbaraktcristische 
Symptome nur etwa mit anfallsweise auftretendem Kopfschmerz, Schwin- 
delgefiihl, einem gelegentlichen Krampfanfall verlaufen; in Folge dor 
im Vordergrunde stehenden unbestimmten subjecliven Beschwerden viel- 
fich als Hysteric, Neurasthenic, Migriine, Epilepsie angesehen werden; 
oder, besonders in Irrenanstalten, auch nicht selten einen zufalligen 
Sectionsbefund bilden. In anderen Fallen werden zwar entsprechende 
allgerneine und auf den Sitz der Finnen hinweisende Herderscbeinungen 
nicht nur die Diagnose einer organischen, vielleicht raumbeschrankenden 
Erkrankung des Schadelinnern, sondem auch eine bestinunte Localisa¬ 
tion gestatten; fiber die Art der Erkrankung wird man aber im Unge- 
gewissen bleiben, wenn nicht das Vorhandensein von Cysticercen an 
solchen Stellen, die einer directen Untersuchung zugangig sind (Unter- 
hautbindegewebe, Auge, Zunge), auch auf die Natur der Gehirnerkran- 
kung Licht wirft. 

Was in Bezug auf die allgerneine Symptomatologie gesagt 
werden kant), fasst Oppenheim 1 ) folgendermassen zusammen: „Die 
Symptome deuten in der Regel auf einen an mehreren Stellen des Ge¬ 
hirns entwickelten Knankheitsprocess, der Reiz- und Lahmuugssymptome, 
aber vorwiegend die ersteren bedingt, nicht stetig fortschreitct, sondern 
Remissionen maclit, so dass Zeiten volligen Wohlbefindens zwischen den 
Attaquen liegen. Das Krankheitsbild hat also Zuge von dem der Neurosen 
und Psychosen einerseits. deni des Hirntumors, besonders des specifischen 
andererseits." 

Von dem Gros der Falle. in denen nach dem Gesagten ohne die 
vorher erwahnten, direct auf die Art der Erkrankung hinweisenden 
Merkmalc eine Specialdiagnose meist unmoglich sein wird, heben sich 
nun zwei Gruppen insofern ah, als bei ihnen die Diagnose vielfacb, 
wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Die 
eine von diesen wird gebildet durcli gewisse Falle von freiem 

1) Oppenheim, H., Die Geschwiilste des Gehirns. 2. Aull. Wien 1902. 
S. 227—28. Vergl. auch desselben Autors Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
3. u. -1. Aufl. 
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Cysticercus des IV. Ventrikels, wie sie insbesondere von L. Bruns, 
ferner von Oppeuheim u. A. beschrieben sind; die anderen durch Falle 
von basalem Cysticercus racemosus, wie ich sie oben mitgetheilt 
babe und wie sie offenbar verhaltnissmag liaufig vorkommen. 

Auf die Falle der ersten Gruppe, die naturgemass durch Er- 
scheinungen von Seiten des Kleinhirns und der Medulla oblongata mit 
denen der zweiten manches Gemeinsame haben. gehe ich hier nicht 
nalier ein, sondern weise nur auf den zuerst von E. Bruns betonten 
Unistand bin, dass bei frei im IV. Ventrikel schwimmenden Cysticercen 
durch briiske Drehbewegungen des Kopfes schwero Krankheitserschei- 
nungen (Schwindel, Uebelkeit, Zubodenstiirzen) ausgelost werden (von 
Oppenheim als „Bruns'schcs Symptom 14 bezeichnetj, w ah rend nach 
solclien Attaquen ein relatives Wohlbefinden herrscht. 

Versuchen wir dagegen fur die Falle der zweitgenannten Gruppe 
unter Verwerthung der oben mitgetheilten Beobaclitungen cine spe- 
cielle Symptomatologie aufzustellen, so ergiebt zunachst eine Zu- 
sammenfassung der wesentlichen klinischen Punkte Folgendes: 

In Beobachtnng 1 waren dem eigentlichen Krankheitsbeginn un- 
bestimmte „rheumatische 44 Schmerzen und Schwachegcfuhl im rechten 
Bein voraufgegangen. Kopfschinerz, Mattigkeit, Sehstdrung, Krampf- 
anfalle,' psychische Veranderung bildeten die weiteren Erseheinungen. 
Die Beobachtnng ergab sodann Neuritis optica, unvollstandige rechts- 
seitige Facialisparese, Schwiiche und Spasmen der Extremitaten, Krampf 
aufiille, Pulsverlangsamung, zeitweilig haufiges Gfthnen, statische Ataxie, 
allgemeine Hyperasthesie. — Die Gesammtdauer der Krankheit 1 ) betrug 
etwa 2'/ 4 .lahre. 

In Beobachtung 2 bestanden die einleitenden Symptome in hef- 
tigem Kopfschinerz, Erbrechen. Appetitlosigkeit, Frosteln. Nach vor- 
ubergehender Besserung stellten sich dann reissende Schmerzen in Kreuz 
und Oberschenkeln, Schwiudelanfalle, statische Ataxie, Abnahme der 
Sehscharfe, psychische Storungen ein. Weiter wurde beginnende Neu¬ 
ritis optica, Parese der rechten Extremitaten, gehiiufte Krampfanf&lle 
besonders rechts, Druckempfindlichkeit der mittleren Brustwirbel, ver- 
schieden localisirte Schmerzen, allgemeine Hyperasthesie festgestcllt. — 
Die Gesammtdauer betrug hier nur wenig fiber 6 Monate. 

In Beobachtung 3 stellten sich die ersten Symptome: Erbrechen, 
Kopfschinerz, Schwindel, voriibergehende Bewusstlosigkeit nach einem 

1) Diese ist hier, wie in den folgenden Beobaclitungen nach dem von 
den ersten anamnestisch festgestellten Krankheitserscheinungen bi^ zum Tode 
verfiossenen Zeitraum berechnet. 
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Trauma der Magengegend ein. Nachdem diese Erscheinungen zuniichst 
zuriickgetreten waren, bestand eine Zeit lang nur das Bild einer Occi- 
pitalneuraigie. Erst spiiter liessen allgemeiner, sehr heftiger Kopf- 
scbmerz, Nackenschmerz, sebr heftiges und hiiufiges Erbrechen, statische 
Ataxie die Art der Krankheit ric’ntiger erkennen. Die weitere Beob- 
aclitung ergab Opticusatropbie und Amaurose, Augenmuskellahmungen, 
Uahmungs- und Reizungserscheinungen iui Facialisgebiet, Tremor und 
eine gewisse Schwiiche der Extremitaten. Krampfanfalle, allgemeine Hy- 
perasthesie —• Die Gesammtdauer betrug etwas iiber 10 Monate. 

Fall No. 4 begann mit unbestimmten, aber wohl unzweifelhaft 
schon auf die spatere Erkrankung zu beziehenden Symptomen, die mcli- 
rere Jahre dem Einsetzen deutlicherer Erscheinungen vorausgingen. 
Diese bestanden in Schwindel, Obscurationen, Erbrechen, Kopfscbmerz, 
Schmerzanfallen im Trigeminusgebiet links, statischer Ataxie, rapider 
Verschlechterung des Sehverraogens bis zu beiderseitiger Erblindung 
(Opticusatropbie). — Kopf- und Nackenschmerz, gelegentliches Erbre¬ 
chen, Augenmuskelparesen, Uahmungs- und Reizungserscheinungen im 
Facialisgebiet, Unsicherheit und Zitlrigkeit der Extremitaten, lebhafter 
Wechsel in der Intensitat der Patellarreflexe. Krampfanfalle, verschieden 
localisirte Schmerzen, allgemeine Hyperasthesie bildeten die weiteren 
Erscheinungen. — Krankheitsdauer mehrere Jahre. 

In Fall 5 sell loss sich an ein Trauma capitis als erstes schweres 
Krankheitszeichen ein Anfall von Bewusstlosigkeit an; nach relativem 
Wohlsein folgten Schwindel und Krampfanfalle, Erbrechen, Sprachstb- 
rung. Nach abermaliger, sich noch mehrfach vviederholender Remission 
mit wiederhergestellter Arbeitsfahigkeit erfolgte etwa 1 Jahr nach dem 
Krankbeitsbeginn Haufung der Anfaile, weiterhin rechtsseitige Facialis- 
parese, Paraphasie, Tremor und Unsicherheit der Extremitaten, statische 
Ataxie. — Krankheitsdauer etwa 11 Monate. 

Der 6. Fall endlich leitete sich mit Unbeholfenheit und Steifigkeit 
der Bewegungen ein, ferner mit Kopfschmerz, „Ziehen“ in den Beinen, 
unbestimmten Krampfanffillen, anfallsartig auftretendem Zittern, ausge- 
sprochenen psychischen Veranderungen. — Weiterhin Kopfschmerz, 
Oruckempfindlichkeit der Halswirbel, rechtsseitige Stauungspapille, (wahr- 
scheiulich) rechtsseitige Hemianopsie (?), sensorisclie Aphasie, Facialislah- 
mung links, Tremor und Dnsicherheit der Extremitaten, Krampfanfalle, 
statische Ataxie, Schmerzen und Parasthesien in verschicdenen Kbrper- 
gegenden, wohl auch allgemeine Hyperiisthesie. — Krankheitsdauer etwa 
14 Monate. 
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Wenu wir von einigen besonderen Erscheinungen absehen, die, wie 
die aphasischen Stdrungen in Fall 5 und 6, die rechtsseitige Hemiparese 
in Fall 2 u. a. auf niehr zuffillige Localisationen des Krankheitspro- 
cosses zu beziehen sind, so ergiebt sich insofern eine bemerkenswerthe 
Uebereinstimmuug der einzelnen Ffille, als Kopfschmerzen und Er- 
brechen, ferner Schwindel und statisciie Ataxie, Krampf- 
anffille, Hirnnervenalterationen und Sehstorung fiberall, wenn 
auch nicht in gleicher Intensitat und zeitlicher Folge, verzeichnet sind. 
Daneben fand sich gleichfalls in aufffilliger Haufigkeit eine ausgebreitete 
Hyperfisthesie der Haut. Mehrfach wurde ferner iiber Nacken- 
schmerz und Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, sowie iiber son- 
stige, verschieden localisirte Schmerzen geklagt. Endlich wurden 
immer gewisse, wenn auch nicht immer sehr ausgesprochene psychische 
A noma lien festgestellt. 

Betrachten wir die soeben zusammengefassten Stiirungen im Eiu- 
zelnen, so war der Kopfschmerz zeitlich eines der ersten Symptonie 
und sowohl spontnn als auch meist auf Beklopfen, im letzteren Fall oft 
besonders fiber der Stirn vorhanden; er erreichte anfallsweise oft eine 
ausserordentliche Heftigkeit („als wollte der Kopf auseinander platzen u . 
Beobachtung 2 und 6). 

Schwindel ist nur in 2 Fallen nicht besonders envfihnt, was bei 
der Unsicherheit dor Angaben aber nicht ausschliesst, dass er doch zeit- 
weise bestanden hat. In den anderen Fallen soil er meist schon im 
Anfang vorhanden gewesen sein. 

Statische Ataxie fehlte niemals und zeigte in den Fallen, in 
denen eine lfingere Beobachtung und etwas freiere Bewegung der Kranken 
mOglich war, ganz auffallige Intensitfitsschwankungen, so besonders in 
Beobachtung 1, 3, 4 und 6. 

Auch K ram plan ffil 1 e kamen in alien Fallen vor; dabei ist aber 
bemerkenswerth, dass tvpische epileptische Anffille kaurn beobachtet 
wurden. In den Fallen, in denen die Anamnese aus der Zeit vor der 
Beobachtung fiber Anffille berichtete, konnte fiber ihre Art nicht immer 
ein sicheres Urtheil gew'onnen werden. Die beobachteten Anffille zeigten 
dagegen durchweg ein sehr buntes und sogar bei demselben Individuum 
von Anfall zu Anfall wechselndes Bild sowohl in Bezug auf die Loca¬ 
lisation wie auf die Art der Zuckungen. Dabei war hfiutig der tonische 
Charakter der Krfimpfe bemerkenswerth. Besondere Erwfihnung ver- 
dienen das anfallsweise Zittern in Beobachtung G; ferner die eigen- 
artigen Anffille in Beobachtung 5, die fast ausnahmslos mit den Zei- 
chen einer linksseitigen Oculomotoriuslfihmung (Ptosis, Pupillendilata- 
tion, auch Ablenkung des linken Auges im Sinne des Abducens) 
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rungen entsprechend fanden sich auch in alien Fallen Sehstfiruugen 
und zwar vielfach schon unter den friihen Krankheitssymptomeii. Die 
Kranke in Beobaehtung 4 erblindete rasch beiderseitig, bei dem K ran ken 
in Beobaehtung 3 trat rechts gleichfalls friih Amaurnse ein, wahrend 
links die Sehscharfe zuniichst nur herabgesetzt war, spater aber zwischen 
Amaurose und Fahigkeit, Finger zu zfihlen, innerhalb kurzer Zeitraume 
hochst auffiillig wechselte. In Fall 6 konnte endlich mit annahernder 
Sicherlieit eine rechtsseitige Hemianopsie festgestellt warden. 

Fine allgeineine Hyperasthesie der Haut fand sich in ausge- 
sprocheuer Weise in den Beobachtungen 1—4. Daneben wurde in 
Beobaehtung 1 fiber Schmerzen im Kreuz und in den Beinen geklagt, 
nachdem „rheumatische i ‘ Schmerzen in einem Bein den sonstigen Krank- 
lieitserscheinungen schon 2 Jahre voraufgegangen waren. Auch in Beob- 
achtung 2 wurde schon friih „Reissen“ im Kreuz und in den Ober 
schenkeln angegeben. In Beobaehtung 3 waren Schmerzanfalle im 
Occipitalisgebiet vorhanden, ausserdem zeitweise Schmerzen in der linken 
Schulter, ferner im Nacken. In Beobaehtung 4 bestand Anfangs 
brennender Schmerz im linken Trigeminusgebiet, spater wurde uber 
Schmerzen in den Beinen, unangenehme Empfindungen im linken Hfift- 
gelenk geklagt. In Beobaehtung 6 findet sich zwar eine eigentliche 
Hyperilsthesie niebt besonders erwahnt, es war aber auffallend, dass 
der Kranke auch in der Benommenheit iiberall selir prompt auf Nadeb 
stiche reagirte und spater schon bei leisen Berfihrungen der Brust auf 
fuhr. Ausserdem klagte er von Anfang an fiber „Ziehen“ in den Beinen, 
spater fiber Schmerzen in der Gesiissgegend, die Beine waren ilun ,.wie 
Eis“, cr wahnte, in die Beine geschossen zu sein, Alles that ihm well 
etc. Nur in Beobaehtung 5 ist weder von Hyperastbesie noch von 
Schmerzen etwas zu fniden; doch ist gerade dieser Fall viellcicht nicht 
genau genug beobachtet, da er nach nur 12 tiigigem Krankenhausauf- 
enthalt und unter schweren Allgemeinerscheinungen zuin Tode fuhrte. 

Endlich sind noch die psychischen Veriinderungen zu be- 
sprechen. Diese trugen vorwiegend den Charakter der apathischen 
Schwiiche: die Kranken wurden vergesslich, konnten nichts merken, 
fanden sich schlecht zurecht, waren desorientirt. Nur vorfibergehend 
traten Episoden ein, die durch eine gewisse Euphoric und Activitat ge- 
kennzeichnet waren. Eine besondere Stellung nehmen Beobaehtung 4 
und G ein; jene, weil die Kranke zwar meist benommen war, aber bis 
zuletzt sich als sehr anregbar erwies und nur eine geringe intellectuelle 
Einbusse zeigte; diese, weil bier vor der Aufnahme eine ziemlich leb- 
haftc Erregtheit mit verkehrten Handlungen bestanden hatte und spilter 
Thierhallucinationen, Personen- und Ortsverkennungen, Confabulationen, 
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Beschaftigungsdelirien lebhaft an ein Alkoholdelirium erinnerten, wobei 
aber auch Episoden depressiver Verstiminung mit ausgesprochenem 
Krankheitsgefiihl vorkamen. In diesem Falle lag wohl unzweifelhafter 
Alkoholmissbrauch vor. In alien Fallen war das psychische Verhalten 
inehr oder minder schwankend, insofern als Zustiinde tieferer Benommen- 
heit mit solchen freieren und lebhafteren Verbaltens abwechselten. 

Fine lebereinstimmung negativer Art bestand endlich in unseren 
Fallen darin, dass im Extremitatengebiet eigentliche Lahmungen 
keine Kolle spielten. Wenn wir von Beobachtung 2 absehen, in 
der sich im Yerlauf der Krankheit cine rechtsseitige Extremitatenparese 
einstellte, so handelte es sich uberall nur urn gewisse Schwacheerschei- 
nungeu, L'nsicherheit und Ungeschicklichkeit der feineren Bewegungen, 
Zittem etc. 


Kurz zusammengefasst kennzeichnet sich also das klinische Bild in 
unseren Fallen durch Kopf- (bfters auch Nacken-)schmerz, Erbrechen, 
Schwindel, statische Ataxie. Schstorung (meist ohne Stauungs- 
papille), Krampfe von wechselndem, vielfach tonischem Cha- 
rakter, Hyperasthesie der Haut, Schmerzen, ferner durch Alte- 
rationen der Hirnnerven und zwar besonders des Opticus, Facialis, 
der Angenmuskelnerven, zuweilen des Acusticus, des Trigeminus, des 
Vagus, bei dem Felrlen cigentlicher Lahmungserscheinungen im 
Extremitatengebiet 1 ). endlich durch gewisse psvchiscbe Schwache- 
erscheinungen. 

A lie diese Symptome zeigen nun einen aufTallenden Mangel an 
Stabilitat. Kaum in einem der mitgetheilten Falle fehlt es an Bei- 
spielen fur den Wechsel in der Intensitat der Krankheitser- 
schein ungen und das iiberraschende Kommen und Verschwinden 
schwerer cerebraler Stbrungen. Besondere Hervorhebung verdient 
in dieser Hinsicht die zunHchst nur vorubergehende linksseitige Amaurose 
in Beobachtung 3, wie sie ahnlich ubrigens auch von andcren Forschern 
(Marchand, Rosenblath) beobachtet worden ist, und die extremen 
Schwankungen in der Intensitat der Patellarreflexe in Beobachtung 4, 
worauf noch zuruckzukommen sein wird. 

Wenn ein Symptomencomplex der geschilderteu Art im gegebenen 
Falle die Annahme gerechtfertigt erscheinen lasst, dass es sich urn 


1) Es sei hier an den von Griesinger (1. c. S. Literaturverzeichniss 
am Schluss) aufgestellten diagnostischen Satz erinnert: „Kin Hirnleiden mit 
\on vornherein bestehendcr Lahmung odcr sehr bald in solche iibergehend, 
ist fast mit Sicherheit als nicht auf Cysticercen beruhond zu betrachten 11 . 

Arctliv Piychiairio. Bd. 40. Hefl 1. 10 
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einen diffusen basalen, v orzugsw cise die GebiIde der hinteren 
SchSdelgrube in Mitleidenschaft ziehenden Process handelt, 
so gestattet die erwahnte Instability der Symptome wenigstens mit 
lioher Wahrsebeinlichkeit einen Schluss anf die Art dieses Processes, 
falls nur eine specifische Krkrankung ausgeschlossen werden 
kann. Diese Differentialdiagnose wird aber freilich vielfach weder 
aus der Anamnese, noch selbst ex juvantibus geniacht werden kbnnen. 
Ein die Annahme einer Cysticercenerkrankung unterstiitzendes Moment 
wird allenfalls noch der Umstand bilden, dass ini gegebenen Falle 
geograpliisch die (ielegenheit zur Infection in genugendem Maase ge- 
geben ist, sodann wohl auch der Nacbweis, dass das betreffende I 11 - 
dividuum friiher an Taenia solium gelitton hat oder gar noch daran 
leidet. Unter Mitverwerthung des erstgcnannten Umstandes wurde in 
der That in uuserer Beobachtung 5 die Diagnose intra vitam gestellt. 
Trotzdem bleibt sie und blieb auch bier eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. 

Enter diesen Umstanden ware es vielieicht von diagnostischem Wertli, 
im gegebenen Falle mehr, als bisher geschehen, nach gewissen, den 
schweren objectiven Krankheitszeichen vorausgegangenen Stfirungen des 
Allgemeinbefindens zu forschen, die mdglicherweise als Begleiterschei- 
nungen der Cysticerceninvasion zu deuten wilren. In dieser Hin- 
sicht heisst es bei M osier und Pei per: „ Bisher kennen wir beim 
Menscheu die klinischen Symptome noch nicht, welche die Einwandernng 
der jungen Brut vom Darm nach den Organen hin begleiten. Wir sind 
in Bezug hierauf ganz. und gar auf das Thierexperiment angewiesen. 
Dasselbe lehrt, dass allerdings nicht unbetrachtlichc Erscheinungen die 
Invasion der Finnen begleiten. Fieber, Diarrhoea, Mattigkeit, Hinfallig- 
keit und schmerzhafte Sensationen machen sich bemerkbar: nicht selten 
erfolgte bei massenhafter Invasion binnen Kurzem der letale Ausgang/* 
In unseren und vermuthlich auch in den moisten sonst mitgetheilten 
Fallen ist nach diesen Erscheinungen wohl nicht genugend geforscht 
warden. Nur in Beobachtung 2 findet sich die Notiz: „Kraukheits- 
beginn mit Kopfschmerz und Appetitlosigkeit. Bald darauf taglich 
mehrmals Erbrechen; Fr5steln.“ Im L'ebrigen ist vielfach schon im 
Beginn, otter allerdings erst im weiteren Verlauf des Leidens von hef- 
tigen, in verschiedeneu Muskeln localisirten Schmerzen die Rede, deren 
Deutung zweifelhaft bleibt, die aber vielieicht in gedachtem Sinne ver- 
werthet werden kfmnten. 

Was schliesslich den Zusainmenhang zwischen den klinischen 
Symptomen und den anatomischen Veranderungen betrifft, so 
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liegt es fur einen Theil der Fiille jedenfalls nahe und ist wolil auch 
berechtigt. an eine directe Schiidigung der betreffenden nervosen Gebilde 
durcli die Blasen zu denken. So liisst sich der cbarakteristische Wechsel 
der Symptome wohl aus grobmechanischen VorgSLugen erklilren, wie sie 
theils durcli Lage- und Gestaltsveranderungen, also durch active Lebens- 
ausserungen des Parasiten, theils durch Schwankungen der Fliissigkeits- 
vertheilung in dem Blasensystein bei Veranderungen der Kopf- und 
Kbrperhaltung bedingt sein mogen. 

Dazu kommt als ein Factor von schwer abzuschiitzender, aber uu- 
zweifelhaft grosser Bedeutung der mehr oder weniger ausgesprochene Hy¬ 
drocephalus. Besonders in unserem friih zu beiderseitiger Erblindung 
fuhrenden Fall 5 liegt es nahe, bei dem gescbilderten schroff wechseln- 
den Yerhalten der Patellarreflexe an die Be/iehungen zu denken, welche 
in neuerer Zeit bei Kleinhirntumoren zwischen intracranieller Druck- 
steigerung und Westphal'schem Zeichen aufgedeckt worden sind. 

Schliesslich ist aber noch ein Moment ganz besonders zu betonen, 
das erst in neuester Zeit in seiner Bedeutung fur die Syniptomatoiogie 
der Gehirncysticercen gewiirdigt worden ist, dies ist gegeben durch die 
entzundlichen Veranderungen an den Meningen und Gefassen. 
Heller 1 ) erwiihnt schon 1874 unter den durch die Auwesenlieit der 
Gehirncysticercen bedingten Veranderungen neben der Ependymitis und 
dem Hydrocephalus interims die chronisclie Meningitis. Auf das 
Verhalten der Gehirnarterien in den entziindlich verdickten Hirnhauten 
hat aber erst Askanazy 2 ) in einer unter Baumgarten’s Leitung an- 
gefertigten Arbeit die Aufmerksamkeit gelenkt. Das pathologisch-ana- 
tomische Bild setzte sich in seinem Falle zusammen einerseits aus einer 
bis in das Halsmark hinabreichenden, grbsstentheils difl'usen, stellenweise 
mehr circumscripten chronischen Meningitis (und deren Theilerscheinun- 
gen: Ependymitis proliferans und Hydrocephalus interims), andererseits 
aus strang- oder knotenfiirmigen Verdickungen langs der (iefits.se der 
Hirnbasis, wozu drittens noch, nicht in nachweisbarem Zusainmenhange 
init Arterien stehende, isolirte Knoten an der Innenfliiche der Dura mater 
und in der Rindeusubstanz des Gehirns kamen. Die Knoten bestanden 
allerorts aus eineni neugebildeten, von Rundzellen dcutlich durchsetzten 
Bindegewebe, welches eine besondere Bindegewebskapsel aus sich hervor- 


1) Heller, Invasiouskrankheiten. Ziemssen's Handbuch der spec. Pathol, 
u. Therapie. 1874. 3. Bd. S. 345. 

2) Askanazy, M., Ein Fall von Gehirncysticercenbildung an der Gehirn- 
basis mit Arteriitis obliterans cerebralis. Ziegler’s Bcitriise zur pathol. Ana- 
tomie. 1890. Bd. 7. 
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geheu liess, in welcber die Membranen eines Blaseuwurms eingeschlossen 
waren. Bei den in der Nachbarschaft der Gehirnarterien gelegenen 
Knoten hatte sich die Adventitia der betreffeuden Arterien an der Kapsel- 
bildung betheiligt, und es waren die betreffenden Arterienstrecken dem 
Process einer typischen Arteriitis obliterans anheimgefallen. Wie 
in anderen Fallen das Syphiliscontagium oder gelegentlich aucb der 
Tuberkelbacillus etc. die genannte Artorienaffection bewirkeu, so hatte 
bier die Entwickelung von Blasenwurmern in dem periadventitiellen 
Gewebe der Gehirnarterien zur Entstehung der Arteriitis obliterans 
cerebralis gefuhrt. 

Rosenblath 1 ), fand sodann in einem genau untersuchten Falle 
als Ursache der schweren und ausgedehnten Meningitis makroskopiscli 
eine eigentkiimlicke und vielfacbe Durcbsetzung der Maschen des sub- 
arachnoidalen Gewebes mit sterilen und zumeist abgestorbenen Cysti- 
cercenblasen, die am Riickenmark besonders zwiscben den binteren 
Wurzeln des Halsmarkes und den Aa. vertebrales, am Gehirn besonders 
an der Unterflache der Brucke und langs den Aa. basilares und cerebri 
mediae lagen. Diese vielfach zusammengefaltet liegenden Blasen waren 
bei der Section nicht ohne Weiteres zu sehen, da sie fast iiberall in 
Granulationsgewebe eingebettet waren; erst an Durchschnitten des ge- 
h arte ten Organs konnte man sie verschiedentlich als feine zusammen- 
gefaltete Bander mit blossem Auge sehen. — Mikroskopisch erhob 
er, wie aucb Szcybalsky 2 ), einen im Wesentlichen mit dem Aska- 
nazy’s ubereinstimmenden Befund. 

Durch den Nachweis eines solchen von der Hirnbasis aus Rings 
der Gefasse fortwuchernden und diese in der geschilderten Weise affi- 
cirenden Processes werden nicht nur Befunde wie die aucb in unseren 
Fallen mehrfach gefundenen, unregelmassig localisirten Erweichungen 
(mit ihren klinischen Symptomen) verstandlich, sondern es erscheint 
wohl auch die von Rosenblath vertretene Annahme begriindet, dass 
fur wesentliche Ziige des Krankheitsbildes weniger die Cysticercen 
als soicbe, als vielmehr die chronische Meningitis und die sie 
beglcitenden Veranderungen am Gefass- und Nervensystem ver- 
antwortlich zu machen sind. Freilicb wild sich dies fur die klinischen 
Symptome im Einzclncn scliwer entscheiden lassen. Nach den sonst 


1) Rosenblath, W., Ueber Cysticercenmeningitis bei Cysticercus race- 
mosus des Centralnervensystems. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. 
Bd. 22. S. 356ff. 

2) Szcybalsky, Ein Fall von Cysticercus racemosus des Gehirns mit 
Arteriitis obliterans gigantocellularis. Diss. Konigsberg 1900. 
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bei Meningitis gemacbten Erfahrungen wird man wohl die in unseren 
Beobachtungen auff&llig haufig vermerkte Hyperasthesie der Haut (und 
der Muskeln) auf die Meningealaffection beziehen und dieses Symptom 
vielleicht in zukunftigen Fallen auch diagnostisch verwerthen durfen. 
Rosenblath ist geneigt, auch den Schwindel auf die Erkrankung der 
Himgef&sse zu beziehen, weist aber selbst darauf hin, dass auch in 
Fallen von Cysticercus racemosus, in denen Meningitis und Arteriitis 
fehlte, Schwindel beobachtet worden ist, so in den Beobachtungen von 
Mennicke 1 ). Unsere Falle sind leider als Material zur Entscheidung 
dieser Frage nicht verwerthbar, weil den feineren anatomischen Ver- 
haJtnissen nicht die Beachtung geschenkt worden ist, die ihnen nacli 
dem soeben Ausgefiihrten jedenfalls zukommt. 
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VI. 

Das Bierdelirimii. 

Mittbeilung zweier ausschliesslich durch Biermissbrauch 

verursachter F&lle von hallucinatorischem Wahnsinn. 

Von 

Professor Dr. Hans Gudden, 

loiter tier I’oliklinik nil dor psych. Univ.-Klinik Mfinchen (Prof. l>r. Krnepelin). 

In den Lehrbucliern der Psychiatric sowie den Monographien fiber 
Alkoholismus finden wir allgemein die Meinung vertroten, dass die Ent- 
stehung der verschiedenen Forrnen alkoholischer Geistesstorung mit 
Aosnahme des Rauschzustandes entweder (lurch Schnaps allein oder 
durch den Missbrauch anderer schwerer geistiger Getranke, meist in 
Verbindung niit Branntwein verursacht werde. Beziiglich des Bieres 
weiss man zwar, dass es eine gauze Reihe von schweren Sehadigungen 
erzeugt, die bier nicht aufgezalilt zu werden braucben. glaubte jedoch 
nicht, dass es fiir sicb allein im Stande sei, liinger dauernde acute Gei- 
stesstorungen zu bewirken. 

Die Erfahrungen, welcbe ich auf der psychiatrischen Abtheilung 
des Krankenhauses Munchen 1. I. bei einer jahrlicben Aufnahme von 
fiber 1000 Geisteskrankeu, von denen mehr als 30 pCt. Trinker be- 
trafen, inachen konnte, sprecben nicht fiir diese relative Unschiidlich- 
keit des Bieres. Yielmehr zeigte es sich einmal, dass fortgesctzter und 
iibermassiger Bierconsuin, wenn er sicb nur mit geringem Schnapsgenuss 
(einige Male in der Woclie fur 5 Pf.) verknfipfte, die psychiscben Stii- 
rungen des chronischen Alkoholismus (Erhohung der gemiithlichen Reiz- 
barkeit, sittliche Verrohung, Eifersuchtswabn) zur vollen Bliithe brachte, 
sodann konnte ich zwei Fill 1 e beobachten, in welchen ausschliesslich 
iibermassiger Biergenuss zur Ausbilrlung einer ausgepriigten Form des 
..hallueinatorischen Wahnsinns der Trinker“ (Kraepelin) fiihrte. 

Bei der socialen und klinischen Bedeutung solcher Folgen des 
Bieres verdienen die letzteren Beobaclitnngen wohl veroffentlicht zu 
werden. 
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Fall 1. Schm., Franz, gob. 10. October 56, verh. Wagner. Aufgenommen 
am 26. Mai 99 auf die psychiatrische Abtheil. des Krankenhauses Munchen 1. I. 

Anamnese: Vater war Trinker, crhangte sich, 30 Jahre alt, im De¬ 
lirium. Die Mutter starb geistesschwach im 60. Lebensjahre. Ein Bruder des 
Pat. ist Trinker. Pat. ist seit 1891 verheirathet, trinkt seit langen Jahren 
grosse Mengen Biers, bis zu 30 Liter am Tag, nur ausserst selten 
(ein paar Mai im Jahre) Schnaps. 1893 wurde er zweimal wegen Leistenbruchs 
operirt. Seit Anfang Mai 1899 wurde er verstimmt, meinte, es moge ihn 
Niemand mehr leide'n, er werde von alien verachtet und man thue ihm alles 
zum Fleiss. Nachts schlief er wenig. Vom 21. Mai ab wurde er unruhig, 
jammerte, der Satan wolle ihn holcn und ihn zerschneiden. Am 25. Mai ver- 
suchte er sich aufzuhangen. 

Status bei der Aufnahme: Pat. ist ein kraftig gebauter Mann mit 
reichlich entwickeltem Fettpolster. Im Gesicht Acne rosacea. Pupillen mittel- 
weit, linke weiter als die rechte, Reaction auf Lichteinfall vorhanden. Zunge 
ohne Bisse und Narben, zittert, ebenso die Hiinde, Haut feucht. Ilerzgrenzen 
verbreitert, llerztone rein, Puls regelmassig, 66 in der Minute. In den beiden 
Leistengruben ausgedehnto Operationsnarben. Kniephanomene beiderseits etwas 
abgeschwacht, Musculatur der uuteren Extremitaten in geringem Grade druck- 
emptindlich. Luetische Infection vor 10 Jahren zugegeben, Behandlung an- 
geblich mit Sublimatinjectionen. 

Pat. bietet das Bild eines beginnenden Del. pot. Er zeigt ein halb ver- 
legen, halb gespannt angstlicbes Wesen, erklart, man wolle ihn schlachten, 
er miisse 100000 Jahre hier im Fegfeuer sein, korame auf die Schlachtbank, 
weil er etw r as Schlechtes begangen habe, er habe Ehebruch getrieben, sei meist 
besoffen gewesen, habe seinen Kunden meist grossere Rechnungen geschricben 
als gehorig und recht war. Ueber seine Personalien giebt er richtig Auskunft, 
ist liber die Zeit orientirt, wahrend er seine Zweifel aussert, ob er sich im 
Krankenhause belinde. Er sei hier im Fegfeuer. 

Am Nachmittag des 26. Mai ist Pat. in heiterer Stimmung, macht sich 
zwar noch dieselben Vorwiirfe, aber erziihlt lachend, er sei gliicklich, weil 
der liebe Gott ihn nicht mehr in das Fegfeuer, sondern fur 50000 Jahre in 
den Himmel thue, vielleicht komme er sogar ganz in den Himmel. 

27. Mai. Nachts nicht geschlafen. Heute angstlich, wollte sich mit dem 
Hemd erdrosseln. Er horc immer, dass der Teufel ihn mitnehmen wolle in die 
Holle, weil er Boses gethan habe. Er habe hier und da eine Andere gehabt 
und im Geschaft zu wenig gearbeitet. Der Teufel sitze iiberhaupt in ihm drin. 
Nachmittags neuerdings Selbstmordversuch. 

28. Mai. Hat kaum geschlafen, meint in der Holle der einzige Mensch 
zu sein, weil er Onanie getrieben habe. Der Teufel lacht in ihm, Gott halt 
zum Teufel. Pat. bittet, man sollc ihn todtschlagen. Er miisse die ganze Ewig- 
keit brennen. 

29. Mai. Pat. weigerte sich, sich zu Bett zu legen, er verdiene das nicht, 
man wolle ihn erschiessen, zerstiickcln, ihm den Bauch aufschneiden. 
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30. Mai. Kein Schlaf. Spricht den Arzt als Heiland an, bittet „um Barm- 
herzigkeit, um sein Leben und die Ewigkeit u . 

31. Mai. Verweigert die Nahrungsaufnahme, erbietet sich, als er unter- 
sncht wird, er wolle sicli die Ohren ausreissen, man solle ihm seinen Kopf zer- 
triimmern, er wolle ihn auch gleich an die Wand schlagen. Essen diirfe er 
nicht, weil er sonst gleich in die Holle kcmme. 

1.—4. Juni. Die Angst und Gespanntheit halt an. Pat. will deni Arzt 
die Fiisse kiissen, erklart ihn fiir Heiland, Papst oder Christus, bedankt sich, 
dass man ihn, als er allein war, zu trosten versucht habe (Sinnestauschungen). 

5. Juni. Pat. ist heute in heiterer Stimmung, spricht den Arzt nicht 
mehr als Heiland an, sagt, er habe in der Nacht dem Heiland sein Herz aus- 
geschiittet und dieser habe ihn in einem Transport gefiihrt. Schon friiher habe 
er bei der Arbeit allerlei Einbildungen gehabt. Heute friih habe er noch ge- 
dacht, er miisse an Hungertyphus sterben, er sei in der Todten- und Selbst- 
morderkammer, man habe ihn hier herein verkauft. Der Heiland sei aber jetzt 
persbnlich bei ihm gewesen, habe ihn auch in der Hblle besucht. Besonders 
heute Nacht habe ihm der Heiland gut zugeredet und ihm sogar Bier ver- 
sprochen. Er (Pat.) sei ein Lump und ein Lackel gewesen. Zuerst habe man 
ihn zur Beobachtung in das Krankonhaus geschickt, darauf aber in die Holle, 
was er Anfangs nicht verstanden habe. Uebrigens sei der Satan schon in seiner 
Werkstattc gewesen und die jungen Teufel seicn iiber sein Bett hin- und her- 
gesprungen. Was er anriihrte, fiel ihm aus der Hand, die Nagel, welche er 
einschlug, bogen sich um und wurden ganz schwarz. Selbst von einem Christus, 
den er in die Hand nahm, Helen alle Bander ab. Seine Frau habe das alles 
fiir Einbildung erklart. 

6. Juni. Pat. schiitzt seinen Aufenthalt im Krankenhause auf 8 Tage. 
Die Nahrungsaufnahme verweigerte er seit 31. Mai fast ganz. Wiederholt wurde 
der Versuch der Sondenfiitterung gemacht, jodoch dieselbe nicht durcbgefiihrt, 
da Pat. unmittelbar nach Einfiihrung der Sonde durch Nase oder Mund, (ob- 
wohl die Sonde, wie die Probe des gurrenden Magengerausches nach Einblasen 
vonLuft lehrte, keinen falschen Weg genommen) jedesmal hochgradig cyanotisch 
wurde. Auch wenn Pat. lachte, verfarbte sich sein Gesicht rasch blauroth. 

Am Abend ist Pat. heiter gestimmt, will keine Angst mehr habon, er 
glaube nicht mehr an das, was er sich eingebildet habe. Nimmt reichlich 
Xabrung zu sich. 

7. Juni. Bittet heute den Arzt als Heiland wieder um Verzeihung und 
Erbarmen. Er habe geliistert: „Sie sollen verrecken, weil er dein Herr ist“ und 
zum Domvicar habe er gesagt, dieser und seine Frau sollen verrecken. 

10. Juni. Pat. tragt heute eine gespannte Heiterkeit zur Schau, ist schr 
gliicklich, freut sich, wenn er wieder arbeiten kann. Der Heiland hat mit 
Papst Pius ein Verhbr gehabt, in dem ausgemacht w’urde, er solle jetzt wieder 
arbeiten. 

14. Juni. Andauernd angstlich, schliift sehr wenig, titulirt die Aerzte als 
Heiland, Jesus Christus und Herr Pfarrvicar, bittet, man mbge ihm den Bauch 
aufschneiden, damit der Teufel herauskomme. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



154 


Dr. Hans Gudden, 


17. Juni. Steht die ganze Zeit mit gefalteten Handen am Belt, betet 
auch Nachts, bringt seine Selbstvorwiirfe und Klagen weniger angstlich al* 
in hoffnungsloser Gleichgiiltigkeit vor: „Wie hab' icb das verdient, aus ist’s u . 

24. Juni. Unverandert. Wird heute nach der Kreisirrenanstalt iiberfiihrt, 
meint beim Transport, es gehe jetzt zur Hblle. 

I tie weitere Beobachtung ist dem Krankheitsjournal der Anstalt 
entnommen. Fur die Ueberlassung derselben wie aucli der Anstalts* 
krankengeschichte des folgendcn Falles spreche icb auch an dieser 
Stelle Herrn Director Dr. Vocke meinen verbindlichsten Dank aus. 

24. -luni 1899. Die Stimmung des Patienten ist ziemlich indifferent, leieht 
moros. Er giebt nur widerwillig spiirliche Auskunft, ist niciit orientirt. Er 
deutet auf seine Blast und dann auf die Stirn, zwischen beiden bestehe eine 
elektrischo Verbindung, alio seine Gedankcn wiirden in der Brust laut. Er 
weiss diesen Vorgang nicht zu erldaren, glaubt, Gott spreche aus seincm Herzen. 
Er werde verfolgt, man sci liinter ibm her. Pat. bleibt ruhig ini Bett liegen, 
nimmt wenig Notiz von seiner Umgcbung. 

25. .luni. Hat Nachts wenig geschlafen, mit sich selbst gesprochen, gesti- 
kulirt. Verweigert die Nahrungsaufnahme, er diirfc nicht essen. 

29. .luni. Hat heute zum ersten Mai gegessen, nachdem er die letzten 
beiden Tagc etwas Wasser genommen hatte. 1st imnier ruhig, bleibt zu Bett, 
giebt auf Anrede fast gar keine Antwort, ist noch nicht orientirt, zeigt keine 
Affecte. 

18. Juli. Liegt apathisch, vollstandig unzugiinglich zu Bett. Nahrungs- 
aufnahmo nunmehr geniigend. 

October 1899. Spricht iturner noch kein Wort. Bisweilen stuporose Zu* 
stiinde, offenbar durch massenhafte Sinnestauschungen bedingt. 

December 1899. Still, moros, verhalt sich dauernd mehr odor weniger ab- 
weisend. Er liisst sich dazu bewegen, mehr als allgemeine Fragen zu beant- 
worten. Orientirt iiber Ort und Zeit. 

Miirz 1900. Verhielt sich die letzten Monate ganz unverandert, ist imnier 
etwas gedruckt, hat ein gezwungenes Liicheln auf den Lippen. Spricht offers 
mit sich und zum Fenster hinaus, steht meist abseits, scheint durch Sinnes¬ 
tauschungen abgelenkt, iiber die er sich aber nicht auslasst. 

•luni 1900. Ruhig und geordnet, aber immer etwas moros und gedruckt, 
dissimulirt hartnjickig. 

September 1900. Wurde in den letzten Wochen zusehends gereizter, on- 
geduldiger, offenbart mehr denn je von seinen Hallucinationen, iiussert in dieser 
Bcziehung mehrmals, er konne es bald nicht mehr aushalten, es sei zu arg, 
wie man es mit ihm mache. Am 20. Sept, schlug Pat. in einem Anfall grosserer 
Gereiztheit eine Fensterscheibe hinaus. 

December 1900. Zeitweise starker erregt, schimpft. 

Im Laufe des Sommers 1901 wurde Patient ruhiger, allmiilig durchaus 
geordnet, zuganglich, betheiligte sich an der Arbeit, war jedocli zeitweise noch 
verstimmt. In einer 6 Bogenseiten langen, stilistisch ziemlich correct abge* 
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fassten Lebensbeschreibung vom 23. August 1901 liess er noch wenig Krank- 
heitseinsicht erkennen. Diesolbe machte aber derartige Fortschritte, dnss Pat. 
am 1. April 1902 als genesen entlassen warden konnte. 

Fall 2. D. Johannes, geboren 3. Januar 1864, verheiratheter Reisender, 
aufgenomiuen am 19. Februar 1903 auf die psychiatrische Abtheilung des 
Krankenhatises Miinchon. 

Anamnese: Der Yater des Patienten starb im Alter von t>0 Jahren an 
Geisteskrankheit. Fin verstorbener Bruder war ebenfalls geisteskrank. Fine 
Schwester machte im Wochenbett einen Selbstmordversuch. Patient ist seit 
1891 verheirathet, hat 3 Kinder, die alle in der geistigen Entwickelung zuriick- 
geblieben sind. Sie sind in niederen Schulklassen, als ihrem Alter entspricht, 
ermuden bei der Arbeit leicht, schlafen unruhig, haben rnehr oder weniger ab- 
norme Schadelbildung. Patient hatte friiher 40000 Mk. Vermbgen, vcrlor das- 
selbe im Jabre 1889 ohne scin Verschulden, wurde deshulb eine Zeit lang 
^schwermuthig* 1 , machte einen Selbstmordversuch. Pat. war von jeher schwerer 
Trinker, trank als Geschiiftsreisender bis zu 10 Liter und melir 
Bier pro Tag, ausnahmsweisc liier und da Schnaps. Seit Jahren 
war er schon gereizt, ohnejeden Grund eifersiichtig, beliauplete, die Fran halte 
es mit anderen, er sei nicht der Vater seiner Kinder. Oft drohte er, er werde 
sich und seine Familie erschiessen. Im Geschaft war er sehr lleissig. Am 
17. Februar 1903 karn er von einer Reise zuriick, hatte Verfolgungswahn, salt 
Rauber, meinte, er werde umgebracht. 

Status bei der Aufnahme: Patient ist ein mittelgrosser Mann in 
gutem Emahrungszustande. Pupillen mittelweit, reagiren auf Lichteinfall. 
Starker Tremor linguae et manunm. Puls etwas beschleunigt, llerz etwas nacli 
rechts verbreitert, Herztone rein, Urin frei von Zucker und Eiweiss. Knie- 
j.hanomene lebhaft. Keine Druckempfindlichkeit der Musculatur. 

Patient ist bei der Aufnahme angstlich erregt, zeigt eine aligemeine Un¬ 
rube, hat feuchte Haut, macht den Eindruck eines Deliranten. Seit 4—5 Tagen 
hdre er Stimmen, die fortwiihrend rufen: „Lump, Vagabund, du wirst doch 
von dem keinen Schmalzler kaufen, eine Uhr hat er gestohlen, ins Zuchthaus 
komrat er noch . . .“ Diese Stimmen babe er zum ersten Mai auf einer Ge- 
schaftsreise in R. gehdrt. Dort habe er Abends viel Bier getrunken, und als 
er Morgens erwachte, die Stimmen gehdrt. Diese miissten von Handwerks- 
burschen stammen, mit denen er eine Woche vorlier in I. zusammen war. Einem 
derselben habe er seine Uhr zum Richten gegeben, und da er rnehr Geld sehen 
liess, so construirten die Burschen jetzt einen Diebstahl, datnit er fest zahlen 
solle. Patient ist zeitlich und ortlich vollkommen orientirt. Er liisst sich nicht 
im Beti halten, sondern begiebt sich an das Fenster, horcht dort angstlich mit 
der Hand am Ohr nach Stimmen, antwortet ihnen laut. 

20. Februar. Hat kaum gesclilafen, eilt, als er den Arzt erblickt, auf 
diesen zu, fragt, ob das alles wahr sei, was die Stimmen behaupten. 

21. Februar. Die aussere Unruhe hat etwas nachgelassen; Pat. ist zeit- 
weise etwas freier, schreibt seine Erlebnisse, wie folgt, auf: 

„ . . . Ich war in R. iibernachtet, als ich aufstand, hatte ich eine so 
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innerliche Angst und Furcht, und es kam miv so vor, als hatte ich eine Ukr 
gestohlen, was pure Einbildung ist — ich sah mich verfolgt von Ort zu Ort 
und hatte furchtbare Nervenzerriittung im Kopfe und gezittert am ganzen Leibe 
und gefroren, ich horte fortwahrend die Aussagung iiber mich, obwohl ich 
Niemand sah; Drohungen etc. hatte ich immerwahrend gehort— kauft kein 
Schmalzler von dem Vagabunden, Schuft, Bettbrunzer bei U und P etc. Er- 
wischen, wenn ich ihn thu, bring ich ihn um. 100 Mk. hat er bei sich, der 
Lump. Wer’s ist, weiss ich nicht, kann auch Niemand bezeichnen. So ist die 
Krankheit entstandcn. 14 

Wiihrend Pat. von seinen „Einbildungen“ spricht, verwahrt er sich gegen 
die Vorwfirfe der Stimmen, die er sogar wahrend des Gespraches mit dem Arzt 
weiter hdrt. 

Am 22. Februar schreibt Pat. folgenden Brief an seine Familie: 

„Draussen horte ich die Stimme, wie hier. 2 Tage und Nachte hatte ich 
keine Ruhc, ich lass es mir nicht nchmen, denn was meine Ohren horen und 
mein Herz pocht oftmals so stark, dass ich gerne dorthin laufen mochte, wo 
ich den Schall Rufstimme hore; obwohl mir von den Herren Doctoren, den 
Krankenaufsehern und der Schwcstcr Oberin versichert wird, dass keine Per- 
sonlichkeit da ist, welche mir zu nahe treten kann; (in Haft nehm’ wir ihn 
noch? Meineidiger Hund Schuft sei ich in Zuchthaus gewesen Ebrach muss er 
noch kommen) bei Urban PfalTenhofen hat er in’s Bett biselt etc. soil Frau da- 
gewesen sein horte i<?h Ohren und ich hatte die Gendarmerie Lumpen geheissen 
das ist docli ganz und gar erlogen — ich sage jedesmal wenn von Gendarraerie- 
wachtmeister gesprochen wird — so sage ich stets von Schwiegervater seligen 
der war ein beriihmter Gendarmeriewachtmeister Karl E. der hat mit Lumpen 
zu thun gehaht und auch gefangt; das ist die Wahrheit. Wenn es wirklich 
war ist, dass ich bei Urban, das gethan habe, so bitte ich denselben zu er- 
suchen, was das reiwgen kostet, dann werde ichs ihm gelegontlich bereinigen. 
Die Postanweisung a 100 von KR wurde seinerseits von H,ause aus an U. 
adressirt — ich bin aber vor 8 Uhr in der Post selbst gewesen und fragte fiber 
postlagernde Sachen nacli — deshalb habe ich die Postanweisung sofort dort 
in Empfang gcnommen mit den Briefen — um 1 / 2 8 Uhr frith. Heute horte ich 
horte ich vom griinen Baum Ingolstadt reden, dasselbe verhalte sich so, nam- 
lich die 100 Mk. Reisekasse erhielt ich dort postlagend und ich besorgte meine 
Muster und Reisegelder in meinem Zimmer zu ordnen, die Magd putzte die 
Stiefel im Vorplatz — ich musste auf Abort gehen — und war leichter wie 
sonst angezogen — (Unterhosen, Hemd) ich hatte nicht wissen konnen, sonst 
hatt ich Hose angezogen — dass gerade die da steht im Gange — etwas 
anderes ist nicht vorgekommen — ich habe ihr 20 (1 Tag bis 2 Tage leider 
auch 3 Tage) leider auch Stiefelwichstrinkgeld lediglich in grosser Aufruhr 
Nervenleiden, dran vergessen, jedoch am 2. Tage die Spesen, welche ich hatte 
Nachmittags verzchren wollen, 10 Pf. Blutwurst 30 1 / 2 Razkokz = 40 Pf., 
sind auch werth wenn schliesslich etwas vorgefallen sein soil. 

Ich hatte keino Ruhe von der Gendarmerie ist es wirklich so oder spinne 
ich? Ich hore immerwahrend seit 2—3 Tagen Euero Stimme Kuni H. Kuni 
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August Mutter auch vom Ministerium hat sich ein Herr lur Mutter eingestellt. 
August Kuni Stimme hore ich fortwahrend mit den H. Gendarmerie auch H. 
(was ist das! was soil das heissen bitte um Wahrheit, damit mein krankes Herz 
endlich Ruhe findet. Auch mit meiner verfluchten tollen Ideen soil im kranken 
Zustand wegen die Uhr. Ich habe keine gestohlen. Alles weint zu Haus und 
ihr seid krank. u 

In den folgenden Tagen horte Pat. auch den Untersuchungsrichter, der 
sich seiner Sache bemiichtigt hatte. Er nahm nur wenig Nahrung zu sich, 
schlief fast nicht. 

Wiederholt versichert der Pat. (ebenso wie Fall 1), dass er nur Bier ge- 
trunken, fast nie Schnaps (was wie bei Fall 1 von den Angehorigen be- 
statigt wird). 

Am 21. Miirz 1903 wurde Patient nach der Kreisirrenanstalt Miinchen 
iiberfiihrt. 

Dem Krankheitsjournal der Kreisirrenanstalt ist Folgendes zu ent- 
nebmen: 

22. Marz 03. Pat. ist in angstlich gespannter Stimmung. Er ist zeitlich 
und ortlich orientirt. In seine Angst tritt aber haufig eine gewisse Kritik, Ver- 
suche, sich liber seinen Zustand klar zu werden. Er weiss, dass er vomKranken- 
haus kommt, erinnert sich im Ganzen an die dortigen Vorgiinge. Er giebt gut 
Auskunft iiber seinen gegenwartigen Zustand. Er hore eine Menge Dinge, ohne 
dass er Personen wabrnehmen kbnne. Oft sei ein grosser Larm, eine Menge 
Leute schriecn; aus dem Fussboden kamen Slimmen; es sei ihm als ob seine 
Frau und Kinder um Hilfe schrieen. Er meine, dieselben seien im Hause; er 
solle eine Uhr gestohlen haben; der Hausknecht August sei im Nebenzimmer; 
er solle erschossen werden: man miige seine Frau kommen lassen. 

Er giebt zu, taglich bis zu 10 Liter Bier und mehr getrunken zu haben. 

23. Marz. Sehr angstlich. Nachts unruhig gewesen. Auf Verlangen 
schreibt er einen Theil seiner Hallucinationen nieder: „Warum setzt er sich 
nicht auf die Bank? Weil er ein Schwindler ist; unter grossem Larmen muss 
er’s horen, feiger Kerl ist er. Wenn der feige Kerl nicht durchstrichon wird, 
wird er sofort verhaftet; schaun’s her, da liegt der Brief. Warte, ich werde 
ihm kommen, warurn schreibt er an Tisch nicht. Wart nur, Biirschl, heut’ 
noch hau ich dir das Messer hinein.“ 

„Sinnestauschungen und nicht Gehiirstauschung und Gehinierweiterung 
— lese vor Jean den August im Gefangniss — Untersuchungshaft; sehen Sie, 
er spinnt nicht; er schreibt alles wbrtlich auf: woher kommt die Gehirn- 
tauschung? Ich schreibe fiir Jean; vom Trommelfell aus geht’s. u 

Als ihn der Arzt bittet, in ein Zimmer zur weiteren Exploration zu 
kommen, sagtPat.: „Es ist merkwiirdig, jetzt heisst es, jetzt wird er beim 
Untersuchungsrichter durcbgehaut; jetzt wird er es gleich horen, ob es Ge- 
horstauschungen sind tl , bricht in Weinen aus. 

Die Stimmen hore er seit Mitte Februar. .,In der Wirthschaft von It. in 
R. bin ich in der Friih aufgestanden; Nachts bin ich schon mit dem Bett 
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durchgebrochen; auf einnial fangt's an mitten in der Stube an, ich hiitte eine 
Uhr gestohlen, es war als ob ich es selbst gesagt habe. Die Leute haben dann 
gesagt, das sei ein kranker Zustand, ich sollte heimfahren, ich bin aber nicht 
heim, sondern hab’ mir Gewalt angethan, weil ich dachte, es ware nicht 
moglich. Ein Fenster soli ich anch cingeschlagen haben.“ 

Ueber den Selbstmordversuch befragt, den er vor 13 Jahren gemacht, 
wild cr sehr misstrauisch und angstlich, fragt, ob man ihm etwas anthun 
wolle, erzahIt zbgernd, er habe seine Ehre rctten wollen eines Madchens halber. 
„Ich wollte sie heirathen, auf einnial gab es in der Wirthschaft eine Sache. 
dass ich das Madchen genothzuchtigt habe, das war aber nicht wahr; sie war 
nur halb entblosst einnial ira Stuhl gesessen und da hab’ ich ihr cinen Kuss 
gegeben. Das Madchen ist ja irrsinnig geworden, es war in N., sie hat Sophie M. 
geheissen und dann hab’ ich niich im Krankenhaus geschossen. u Pat. giebt 
nocli an, dass cr sich damnls in schlechten Vermbgensverhiiltnissen befand 
und davonging, weil er zuviel Schulden hatte. 

24. Marz. Nachts sehr unruhig gewesen. Hochgradig angstlich. Weint, 
jamtnert, ringt die lliinde, hort die Stimmen aller moglichen Bekannten; es 
wird ihm vorgcworfen, er habe 50 Uhren gestohlen, werde gekbpft, erschossen, 
verbrannt. 

25. Marz. Erhiilt Tags iiber 4 mal 0,01 Morph., fortwahrend angstlich, 
verwirrt. 

26. Marz. Acngstlich verwirrt. Trotz Schlaftrunk keine Ruhe. Klaramert 
sich fest an den Arzt, weint und klagt, er bitte alle urn Verzeihung, die er 
beleidigt habe. 

9. April. 1st andauernd angstlich verwirrt, weint, jammert, bittet den 
Arzt mit aufgehobenen Hiinden kniefallig, man mbge doch ihm, seiner Frau 
und Kindorn helfen, hurt andauernd Stimmen, er werde gekbpft, erschossen, 
seine Kinder seien im Gefangniss, miissten verhungern. Mit Schlaftrunk ist 
nur kurzdauernde Ruhe zu erreichen. Nahrungsaufnahme geniigend. 

1. Juli. Moist iingstlich hallucinirend, zeitweise jedoch heiter, erklari, 
er sei Konig von Relgien, habe mehrere Hauser. 

3. September. Angstlich, weint und schreit viel, schlalt wenig. Er librt 
seine Frau und Kinder rufen. „\Varum liisst der .lean uns solang in der Unter- 
suchungshaft sitzen? AVir miissen Totenbeiner sammeln. Wo bleiben wir iiber 
Nacht? Geh heim zu deiner Familie, die hat niclits zu essen u . Es soli ihm 
der rechte Fuss und die linke Hand abgehauen werden, sein richtiger Name 
sei Westermcier, er besitze Millionen, er miisse sie aber vergeuden und die 
Stadt Niirnberg ruiniren. Er sei ein Sclnververbrecher, seine Frau sei todt- 
krank. Pat. iiberreicht einenZettel, auf dem er Personen, Hauser und schliissel- 
artige Figuren gezeichnet hat, will die Sachen vor sich gesehen haben. 

Mai 1904. Andauernd und massenhaft hallucinirend, oft ganz verwirrt. 
Bald soli er Konig sein, bald Millionen wegwerfcn, bald hbrt er seine Kinder 
schreicn, sie verhungern, werden gekbpft. Jeden Tag geht er jammernd auf 
den Arzt zu, fragt, sich den Kopf mit beiden Hiinden haltend: „Herr Doctor, 
sagen Sie, was ist denn mit mir? u . 
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.luli 1904. Bleibt wenig zu Bett, wandert umher. Massenbaft Halluci- 
nationen, schlagt sich an den Ivopf, halt die Ohren zu. 

20. October 1904. Die letzten Wochen sehr unruhig, zerriss die Kleider, 
drohte Scheiben auszuschlagen. In einem liingeren Schreiben vora September 
berichtet er wie friiber iiber den Beginn seiner Erkrankung, citirt wortlich die 
Stimtuen, bittet urn Aufschluss, warum er denn die vielen Millionen vergeuden 
solle, beschwert sich, dass er im Garten Verschiedenes gesehen habe, was er 
gar nicht schildern kbnne. 

21. October 1904. llaulig sehr unruhig, wechselnde Stimmung. Erklart, 
es sei jetzt 1885. er sei im Juli 1884 in die Anstalt gekommen. 1884 sei er 
geboren, jetzt 40 Jahre alt. Auf Vorhalt rechnot er jedoch aus: „104, also 
jetzt 1904“. Lacht. „Da liab’ ich mich verrechnet u . 

T ,Ich weiss gar nicht, die ganze Nacht hor’ ich das Geschrei. Ich soli 
hinunter und hiniiber gelien, ich weiss gar nicht, was das fur fur ein Frauen- 
zimmer ist. Ich soil mich um cine Stelle umschauen. Ich soli soviel Ungliick 
angerichtet haben und mit der Schwiigerin und mit der kdnigl. Hohcit. Ich 
bin doch keine konigl. Hoheit, ich soil eine kdnigl. Holieit vorstellen, ich will 
lieber meineui Geschaft nachgehen u . 

Pat. macht allerhand Spriinge, zerreisst sein Hemd, schlagt sich mit der 
Faust an den Fopf, griisst militarisch, macht Verbeugungen. Giebt an, eine 
Menge Bilder zu sehen „Die Physomien, K'dpfe, eine Tribune, da ist ein unter- 
irdischer Gang in der Anstalt, wo die Leute gekdpft werden, ich hore sie ja 
immer schreien. Unterirdisch habe ich einen blonden Kopf gesehen, der war 
in einem Holz von einer Guillotine und ich habe die Aerzte vorbeigehen sehen. 
Ich glaube das, weil ich es gesehen habe. Wo das Christusbild, habe ich den 
hi. Josef gesehen mit blondem Vollbart und roth und blauem Hock und die 
Mutter Gottes als schwarze inagere Frau und noch einen Herrn. Ich soil heim. 
Die Frau hat kcinen Rock am Arsch, geht auf den Strich, muss mit den Kin- 
dern nackt herumlaufen, die Kinder vcrhungern, die ganze Familie ist auf- 
gehangt worden. Ich weiss auch nicht, wie das moglich ist. ich habe selbst 
gesehen, dass sie am Baum gehangt sind. Die Muttergottes ist die Kirchen- 
mauer hinaufgefahren. Von den Millionen wird immer geschrieen. Der N. 
(ein Patient) ist eine kdnigl. Hoheit. Der K.(ein anderer Patient) ist der Konig 
Otto. Wir sind Geschwisterkinder, so schreien die hcriiber. 

24. October 1904. Erziihlt, er habe einen Taubenkopf auf der Nasc, der 
wachse da heraus, er habe den reinsten Telephonschiidcl, wenn er auf den Kopf 
haut, dann geht das Telephoniren an. 

26. November 1904. Unverandert. Obwohl tiefer Schnee liegt, bebauptet 
Pat., es sei October. Als laufendes Jahr nennt er 1884, 1894, 1904. Er sei 
nun fast 2 .Jahre in der Anstalt, sei im.Juni oder.luli 1904 eingetrelen. Kleine 
Kechenaufgaben lost er richtig. 

27. November. Uebergiebt dem Arzt einen Zettel, auf den er Folgendes 
geschrieben hat: „Durch das Fenster sah ich im unterirdischen Garten einen 
schwarzen und am Eck dort einen rothen sog. Teufel in dor Mitte, rechts auf 
der Seite viele Leute und links auch, wo sich in der Mitte ein schwarzer Pre- 
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diger zum Gebet in gebeugter Stellung sich begab. Hier unten sah ich ein 
grosses schalT mit ofenrohrenartigen Wollungen, welche in der Hohe den Men- 
schen in die OefTnung hineinzogen. Drei in Brusthohe Kopfe . . . u Unter dem 
Bett hort er eine Uhr „wie goldlich“, im Nachtkiibel sind Bewegungen. Sein 
Solin Ludwig soli todt sein, er, der Vater, soil fiir alles herhalten, er komme 
ins Zuchthaus und sehe, wie seine Millionen hinausgeworfen werden. Warum 
solle er einen Krieg anfangen? 

Am 1. December 1904 hatte ich Gelegenheit, den Patienten in der An- 
stalt zu untersuchen. Er ist ziemlich abgemagert, hat eine leichte Dampfung 
iibcr der linken Lungenspitze. Pat. erkannte mich sofort, berichtete ausfiihr- 
1 ich iiber seine Stimmen, die jetzt wieder mehr schimpfen. Tag und Nacht 
hole er eine Frauenstimme, die um Hiilfe rufe. Man spricht auch von Geld, 
das vom Vater oder Grossvater noch da sein soil. Es kiimen ihm auch aller- 
hand ,,Verschleierungen“ und „Experimente“ vor Augen, Menschen und Thiere. 
.liingsl habe er im Garten eine geringelte Schlange gesehen. Er brauche nur 
die Augen zu schliessen, dann treten in einer Entfernung von etwa 1 / n m Bilder 
auf, die sich bewegen. Als Pat. darauf die Augen einige Secunden geschlossen 
halt, beschreibt er „einen bohlen Kopf, hinter dessen Ohren Quecksilber kriecht, 
dann kommt von links ein blaues Auge“. Er erzalilt, seine Familie sei er- 
mordet worden, beantwortet gleich darauf die Frage, wann er zuletzt Besuch 
von Frau und Kind gehabt, dahin, dass sie vor wenigen Wochcn dagewesen. 
Als man ihm sagt, seine Frau sei gesund, nimmt er das ohne Erstaunen hin. 
rneint, die Stimmen sagten immer anders. 

Die Entwicklung und der Verlauf der beiden Fiille sind so ausser- 
ordentlich charakteristisch, dass an dem Bilde „der chronischen Hallu- 
cinose der Trinker“ oder „des hallucinatorischen Alkoholwahnsinns u , 
wie er besonders von BonhOffer und Krapelin geschildert ist, nicht 
gezweifelt werden kann, umso weniger, als im Begiun auch Ziige des 
Delirium potatorum vorhanden waren (vermehrte Unruhe und Angst, 
Tremor, Schweiss). Der erste Kranke sah zu Hause kleine Teufelchen 
iiber sein Bett springen und der zweite combinirte wie ein Delirant die 
Vorwiirfe, welche er iiber den Uhrendiebstahl hdrte, zunichst zu einem 
von Handwerksburschen geschmiedeten Complot, die er mehrere Tage 
vorher in einem meilenweit entfernten Ort angetroffen hat. In keinem 
der Fiille kam es sp&terhin zu systematisirten Wahnideen, auch nicht 
zu tieferen Bewusstseiustriibungen. Der Inhalt der Sinnestauschungen 
und Wahnvorstellungen blieb mit wenig Abweichungen ein sehr unan- 
genehmer und iingstlicker. 

Was die Fiille vor anderen ilirer Art auszeichnet, ist ilire lange 
Dauer und ilire Entstehung durch iibermassigen Biergenuss. 
Diesem gegeniiber treten die geringen Mengen Schnaps, welche die Pa¬ 
tienten in Zwischenriiumen vou Mon ate n einmal tranken, ganz zuruck. 
Wir miissen also fiir die Ausbildung der Psychose das bisher in dieser 
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Beziehung als harmlos eracbtete Bier verantwortlich machen. Aller- 
dings liegt in beiden Fallen directe erbliche Belastung vor. Wenn die- 
selbe auch gewiss von vomherein eine SclufrHche des Centralnerven- 
systems bedingte, so bat sie, wie wir bei der charakteristischen Farbung 
der Geisteskrankheit wold mit Recbt sagen durfen, diese keineswegs 
ausgelost. Dagegen konnte man elier geneigt sein, im Sinne Wer¬ 
nicke’s 1 ) die ungewohnlich lange Dauer der Hallucinose, welche in 
Fall 1 nahezu 2 Jahre betrug und in Fall 2 nach l 3 / 4 Jahren noch for- 
dauert, auf die hereditare Belastung zuruckzufiihren. 

Da der erste Fall nach 2 .lahren in Genesung iiberging und auch 
der zweite noch nicht als aussichtslos gelten darf, erscheint es mir im 
Hinblick auf den trotz aller Hereditat regelmassig kurzeren Ablauf des 
acuten bezw. subacuten Alkoholwahnsinns gerechtfertigt, die Ver- 
schleppung unserer Falle als specifisch fur das Bier zu betrachten. 
Wir baben zu berucksichtigen, dass der Missbrauch des Biers im Ver- 
haltniss zum Schnaps oder zu schweren Weinen ein viel liingerer sein 
muss, bis er endlich dieselben psychischen Stbrungen wie diese hervor- 
ruft, dass aber dafiir der gauze Organismus infolge der Jahre lang tag- 
lich durch ihn gepumpten ungeheuren Flussigkeitsmengen weitaus melir 
an Elasticity einbusst als durch die Einverleibung des Alkohols in con- 
centrirter Form, mit anderen Worten, das Minus an Schaden, welcheu 
das Bier gegeuiiber dem Branntwein sowobl durch seine Verdiinnung 
wie durch den Mangel an Fuselblen bei sparsamen Genuss anrichtet, 
wird zum Plus, sobald die mittelst Biers eingenominene Alkoholmenge 
sich derjenigen iibermassigen Schnapskonsums nahert. Dem Alkohol- 
gehalt von 8 1 Bier entspricht ungefahr 1 / 2 1 Schnaps. Darin glaube 
ich auch die Krklarung zu finden, weshalb das „Bierdelirium“, wenn 
ich es so nennen darf, verhaltnissmassig selten vorkommt. Die meisten 
Trinker, welche so grosse ()uantitaten Bier vertilgen, erleben die MOg- 
lichkeit eines Deliriums gar nicht, weil sie entweder schon vorher an 
Herzkrankheiten, Tuberculose oder Nephritis zu Grunde gehen oder weil 
sie sich wegen des Auftretens solcher Erkrankungen genothigt sehen, 
ihren Trunk wesentlich einzuschranken oder aufzugeben. 

Soweit sich aus der Beobachtung zweier Falle ein Schluss ziehen 
lasst, scheint neben der langen Dauer des Bierdeliriums ein weiteres 
('haracteristicum die angstliche Form der Sinnestauschungen zu sein. 

1) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. Theil III. S. 279. 
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VJI. 

Ban lithe Entwicklung tier Pflegeabtlieilung der 
Iltener Privatanstalt. 

Von 

Dr. Rudolf Wahrendortf, 

Director und Betitxcr der Iltener Heil- mid l k flc£cnu«talt. 

(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 


A Is die franzosische Revolution den Bann der Unfreiheit lOste, in der 
die Geniiither in Folge der engen politischen und socialen Verhiiltnisse 
sowohl als unter dem Druck des Aberglaubens befangen gewesen waren: 
als die Menschemviirde des Einzelnen erkannt und auf den ihr gebiih- 
renden Plate gesetzt wurde, da erwachte aucb das Interesse und Ver- 
standniss fiir die (lurch geistige Krkrankung zu Unfreien gestempelten. 

In deni .lahre 1798 als die Thore vieler Gefangnisse in Paris 
sprangen, gelang es Pinel auch den dort unter Mordern und Dieben 
gefangen gelialtenen Irren die Ketten abztinehmen und in richtiger Er- 
kenntniss der Erkrankung derselben, diese von den Verbrechern zu son- 
tlern und einer humaneren und verstandnissvolleren Beb and lung und 
Verpflegung zuzufrdiren. 

Nur langsam brack sich die Erkenntniss dieser Nothwendigkeit 
Balm und dann mussten erst die richtigen Wege gefunden werden, auf 
denen fussend Manner wie Conolly, Griesinger, Ludwig Meyer, 
von Gudden u. a. die riclitige NVeisung gaben, wie die Geisteskranken 
zu individualisiren und deni entsprechend zu behandelu und zu ver- 
pflcgen seien. 

Wahrend die zuniichst errichteten Irrenanstalten Gefangnissen nocli 
selir silinelten, so gelang es mit der Zeit durch das nimmer rastende 
Streben vieler von Hunianitat getragener Manner zur Errichtung von 
Heil- und Pflegestattcu zu gelangen, bei denen der Charakter der 
Zwangsanstalt vollig verscliwunden ist, die dem Beschauer das Bild 
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einer Villencolonie bieten und den Insassen ein moglichst freundliches 
Heim gew&hren. 

Aber mit sehr grossen Anfordenmgen an die staatliclie Fiirsorgs 
sind diese Bauten und Einrichtungen verbunden gewesen und erfordern 
fortgesetzt neue Opfer nacli dieser Richtung. 

In modernen Anstalten stellten sich an manchen Orten die Er- 
bauungskosten derartig hoch, dass auf Patienten III. Verpflegungsklasse 
eine Summe von M. (5000 und inehr entfallt. 

Konnte bier mit grossem Kapital gearbeitet werden, wobei der 
Wunsch massgebend war, dass zum Woble der Patienten nichts gespart 
werden sollte, so mochte ich an dieser Stelle zeigen, dass aucb mit 
kleineren Mitteln annehmbare Verhaltnisse geschaffen werden kOnneti, 
wenn diesel ben aucb naturlicb an die ersteren nicbt heranreichen. 

Icb mochte zu diesem Zwecko die Verhaltnisse der Iltener Privat* 
Heil- und Pflegeanstalt schildern. 

I'eber die friihere Entwicklung aus kleinsten Verhaltnissen muss 
icb zum Verstandniss der ganzen Sacblage kurz berichten, urn dann 
auf die jetzt im Bau begriflenen Neubauten fur die Patienten der 
III. Pflegeklasse n&her einzugeben. 

Dieses letztere diirfte deshalb von besonderem Interesse sein, woil 
nieines Wissens von privater Seite und miter entsprecbender, nothwen- 
diger Beriicksichtigung der Bankosten so umfassende einheitlicbe An- 
lagen fur eine gleicli hohe Krankenzabl nicbt durchgefiihrt sind. 

Die Iltener Anstalt bestebt aus zwei unterscbiedlicben Abtheilungen: 
deni Pensionat fiir Patienten I. Klasse beiderlei Gescblechts, welches 
Rautn fiir etwa 100 Ivranke bietet und der Heil- und Pflegeanstalt fiir 
etwa GOO mannliche Patienten der III. Verpflegungsklasse. 

Aus kleinsten Anfangen wurde Ilten eine Statte der Irrenpflege, 
dadurcb. dass mein Vater, der praktiscber Arzt in Ilten war, zunSchst 
einige Patienten in sein Haus nahm und dann im .Jahre 1*02 ein An- 
staltsgebaude fur 24 Pensionare griindete. Ini Laufe der .labre folgten 
dann 7 weitere Hauser fiir Pensionare nacb, die villenartig in einem 
Park von etwa 40 Morgen vertheilt liegen. War der Bau der aiteren 
von diesen Hitusem kein einbeitlicber, sondern nur den zunachst lie- 
genden Bediirfnissen entsprecbender, der dann erst nacb und nacb durcli 
Umbauten den Anforderungen der modernen Irrenpflege entsprechend 
jrestaltet werden musste, so wurde fiir die Patienten der III. Verpfle¬ 
gungsklasse mit Ausnahme eines I.azaretbs bis zu den jetzigen Neu¬ 
bauten iiberhaupt kein Neubau errichtet, sondern es wurden lediglicb 
schon bestebende iiltere Gebaude fiir den neuen Zweck aptirt. So 
wurden aus den kleinen Zimmern einer fruheren Apotheke grosse 
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Krankensiilc geschaffen, in einern Bauerngehiift wurden die niedrigen 
Zimmer fur Krankenraume aufgestiindert, die Tenne in einen Schlafraum 
verwandelt u. dergl. m. 

Diese Art der Unterbringung der Patienten hatte seine folgeurich- 
tige Entwicklung dadurch, dass meinem Vater auf seinen Antrag bin 
im Jahre 1869, als die ersten Patienten 111. Verpflegungsklasse nur 
solche Kranke iiberwiesen warden, die in freien Verhiiltnissen gehalteu 
werden konnten and in dcr Landwirthschaft Beschaftigung linden 
sollten. 

Weun dann Ueberfallung in den Provinzialanstalten der Provinz 
Hannover eintrat, wurden Anfragen an meinen Vater gerichtet, mit deni 
Krsuchen, weiteren Raum fur Kranke za schafl'en. Dann wurden in be- 
reits bestehenden Gebauden and Verhiiltnissen Einrichtungen zur Un¬ 
terbringung der Patienten fur Jiingere oder kiirzere Zeit getroffen. 

Entsprachen diese Einrichtangen auch zum Theil nicht den An- 
forderangen, wie sie etwa seit den letzten zehn Jahren an die Verpfle- 
gimg der Irren gestellt werden; fur die Kranken boton sie viel Ange- 
nehmes, Behagliches and von Haus aus Gewohntes, so dass wir jetzt 
die Beobachtung machen, dass dieselben sich aas den neuen, den mo- 
derncn Anforderangen entspreebenden Riiumen in die alten zuruck- 
sehnen. 

Nachdem ich so karz den Entwicklungsgang unserer Anstalt ge- 
scliildert, der in einer Monographic meines Vaters fiber das Asyl Ilten 
aus dem Jahre 1888 eingehend behandelt ist, mochte ieli zaniichst die 
Griinde mittheilen, die uns bewogen zu Neubauten and zar Verlegang 
der Patienten der 111. Verpflegungsklasse zu schreiten. 

Fur einen jeden geistig Erkrankten, der sich noch eine Beobach- 
tangs- und Beurtheiluugsfahigkeit erhalten hat, ist die Wahmehmung, 
dass er sich in einer Irrenanstalt befindet, erregend und deprimirend. 
Deshalb lielen bei den neueren Anstaltsbauten die Gitter and hohen 
Mauern, deshalb suchte man auch die Patienten nach Mijglichkeit vor 
dem Anblick anderer sie aafregeuder Mitpatieuten zu bewahren. 

Aus diesem Grunde wurden in unserem Pensionat, iiber welches 
ich an anderen Stellen weiter berichten mochte, kleinere, raumlich weit 
getrennte Hauser gebaut, aus diesem Grunde wiinschten wir auch Ver¬ 
legang der Patienten HI. Klasse in eine solche Entfernnng vom Pen¬ 
sionat, dass jegliche Storung fur die Insassen des letzteren ausgeschlossen 
ersclieint. 

Hierzu kam dann der Wansch auch fur die Patienten 111. Klasse 
Verhaltnisse zu schafl’en, die den Anforderangen der Gegenwart an Un¬ 
terbringung derselben nach Mdglichkeit entsprechen. 
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Wahrend dieses wegen der Besclirankung an Bauplatzen in Ilten 
selbst nicht mSglich war, so fand sich hierzu der geeignete Platz auf 
dera schon zur Anstalt gehOrenden etwa 2 km. von hier entfernten, 
600 Morgen umfassenden Gut KSthenwald. 

Hier ist Baugrund in geniigender Menge vorhanden und die Mog- 
lichkeit der Centralisation fiir unsere sammtlichen Patienten III. Klasse 
gegeben. so weit dieses wunschenswerth erscheint. 

Etwa 100 Patienten, die sich zur colonialen Verpflegung eignen, 
sind hier seit langeren .lahren in entspreckender Weise untergebracht. 
Da nun zur Zeit etwa 130 Patienten in Familienpflege veipflegt werden, 
so handelte es sich bei den Neubauten darum, fiir etwa 400 Patienten 
Baum zu schaffen. 

Es ist hierzu ein Terrain von etwa 20 .Morgen ausersehen, welches 
nach alien Seiten die Moglichkeit zur Vergriisserung der ganzen Anlage 
bietet. Dieses diirfte deshalb besonders in Betracht kommen, da ich 
mich der Provinz gegenuber auch zur Aufnalime von einer grosseren 
Anzahl von Provinzialkranken verpflichtet habe, und diese nach den 
mit derselben geschlossenen Vertragen auch ein Interesse an den Ein- 
richtungen nimmt, um ini gegebenen Falle die Anlage selbst zu iiber- 
nehmen und erweitern zu kdnnen. 

Die Lage des Gutes ist eine giinstige fur den Bau einer Anstalt, 
da dasselbe in rein landliclier Gegend liegt und kilometerweit von an- 
deren menschlichen Wohnungen und vor alien Dingen industriellen 
Unteniehmungen entfernt ist, wahrend stundlich elektrische Bahnverbin- 
dung mit Hannover besteht. 

Auch die hygienische Lage ist als giinstig zu bezeichnen. Das 
Bauterrain liegt in fruchtbarer Landschaft mit vielen kleineren Wal- 
dungen und erhebt sich etwas fiber das umgebende Niveau. Der Bau¬ 
grund ist ein lehmiger Sandboden; Abwiisser kennen durch einen Kanal zu 
einem etwa 800 m entfernten, fliessenden Wasser abgefuhrt werden. 
Die Wasserversorgung geschiebt aus einem artesischen Brunnen, der aus 
etwa 80 m Tiefe reichliches und gesundes Wasser liefert. 

Wie aus der Skizze I ersichtlich ist, ist die Stelle fiir die Neu¬ 
bauten nun so gewahlt, dass dieselben durch Gemusegiirten von dem 
Gutshofe a und der Colonie b getrennt sind, sich aber andererseits an 
Altere Parkanlagen anlehnen. Hier werden auch die arztlichen Woh- 
nungen gebaut werden, wahrend die Leitung und Verwaltung in Ilten 
verbleiben, welches durch Wagen und elektrische Balm in 5 Minuten 
zu erreichen ist und naturlich durch Telephon verbunden ist. 

Ebenso verbleiben in Ilten die Dampfwaschanstalt und elektrische 
Centrale, welche einen unterirdischen Kabel nach Kiithenwald entsendet. 
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Es gestattet dieses einen einheitlichcn Betrieb fur Pensionat und die 
neue Heil- und Pflegeanstalt. 

SituaMonsplan 



Inn ri c -hn Hnnnn\/f»r- / n P 



Da die Uobcrfullting in unsercn Pflegeabtlieilungen und der Wunsch 
nach weiterer Versetzung von Patienten aus den Provinzialanstalten 
driingte, so gait es, moglichst schnell Platz zu sehaft'en, und deshalb 
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wurde vor Anlage des Wirthschaftsgebiiudes mit dem Bau dues Kranken- 
pavillons d begonnen, der jetzt bereits bezogen ist. 

Zugleich wurde aber der Bauplan im Ganzen festgelegt, der im 
Laufe des kommenden Jahres mebr oder weniger zur Ausfiihrung und 
Vollendung komraen wird. 

Hiernach liegt das Wirthschaftsgebaude c zwischen Gutshof mit 
Colonie und den neuen Pavilions und eignet sicli somit zur Versorgung 
nach beiden Seiteu bin. Vom Gutshof kommend, fiibrt an dem Wirth¬ 
schaftsgebaude voruber eine bereits aus 30j:ihrigen Baumen angelegte 
Lindenallee, die von dem Rondel h aus gleiche Alleen zu den einzelnen 
Pavilions entsendet. 

Wiihreud der Pavilion d fur ruliige, reinliche Kranke bestimmt ist, 
soil der Pavilion e in der Hauptsache unreinliche und bettlagerige, und 
Pavilion f unruhige Kranke aufnehmen. 

An der Stelle von g soli ein Lazarethbau entstehen, und bei d 11 
wurde ein eventuell nothwendiger Pendantbau von d I sicli einfiigen. 
Bei der Projectirung und Ausfiihrung der einzelnen Bauten ist es unser 
Wunsch gewesen, mit muglichster Raumersparniss zu bauen, und deshalb 
baben wir es versucht, die Gorridore ganz fallen zu lassen. Kin weiterer 
niassgebender Wunsch war, nach Mbglichkeit Luft und Licht zu geben. 

Dieses durfte beides vor allem in dem Pavilion d gelungen sein. 
Hierzu wiihlten wir eine dreifache Kreuzforni, wie sie in ahnlicher Weise 
bei einem Krankenbau der Anstalt Berolinum in Steglitz durchgefuhrt 
ist. Hierdurch erhiilt jeder von den eigentlichen Krankenraumen mehr 
oder weniger Licht von alien vier Seiten und gewahrt daher einen so 
hellen und freundlichen Eindruck, wie es bei keiner anderen Bauart 
wieder erreicht werden durfte. 

In dem hinteren Ausbau liegt der Wirthschaftseingang mit Empfangs- 
zimmer, Spiilkiiche und Unterhaltungsraum fiir gesellige Kranke, wiih- 
rend der langgestreckte Mittelbau als Tagraum und die beiden seitlichen 
Kreuzflugel als Schlafraunie hergerichtet sind. 

Dem Wirthschaftsanbau gegeniiber befindet sich der Ausgang zum 
Garten mit beiderseits anschliessenden Veranden, denen im Obergeschoss 
Balkons entsprechen. Closets und Pissoirs sind so angebracht, dass sie 
vom Tagraum, Schlafraum und Garten durch die Veranda zuganglich 
sind. Entsprechend dem zeitweiligen Aufenthalt der Patienten werden 
2 von den 3 nothwendigen Thiiren geschlossen gehalten, so dass die- 
selben Einrichtungen dreifachem Zwecke dienen konnen, oline besondcre 
Beaufsichtigung zu erfordern. 

Die Beaufsichtigung der Patienten ist uberhaupt eine moglichst 
einfache, da von dem I'unkte a aus der Skizze II die ganzen Tagraume 
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zu iibersebeu sind, wahrend mannshohe holzerne Scheidcwande von l> 
nach c dem ganzen Raum einc gewisse Eintheilung und Bebaglich- 
keit geben. 
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Die Garderobe wird Nacbts - aus den Schlafriiumen in den Wolin- 
raum gerollt und die verbindende Thiir verscblossen, wodurch die Knt- 
weichungsgefabr der Patienten bedeutend herabgesetzt wird. 

In dem Obergesclioss wiederholen sicli dieselben Verhaltnisse, nur 
dass statt des unteren Gesellschaftsraumes dort kleinere Scblafraumo 
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und ein provisorisches Isolirzimmer fur plotzlich erregte Patienten sicli 
befindet. lm Dachgeschoss befmdet sicli die Garderobe. 

L'nter den Veranden befinden sicli Niederdruckdampfbeizungen, die 
zugleieh fur einc ausgiebige Ventilation der Krankenraume sorgen. 
Als Fussboden hat sicli in den unteren Hilumen ein Being von Xylo- 
panfliesen bewahrt, w&hrend im Obergeschoss Linoleum auf Gipsestrich 
gelegt ist. 

Bei den Closets ist, wie liberal! bei uns Tonnenabfuhrsystem rnit 
Aspiration der Luft nacli uuten durchgefuhrt. die Pissoirs sind mit sehr 
empfeblenswerthen Torlittplatten belegt. 

Zum Baden sollen die hier untergebracliten Patienten nach der mit 
Wirtliscbaftsgebaude verbundenen Centralbadeaustalt gehen, wahrend fur 
das Lazareth und die Hauser fur unreinliche und unruhige Kranke be- 
sondere Badeeinrichtungen vorgesehen sind. 

Der Grundriss von dem Pavilion e der Skizzc I. ist ini Wesent- 
lichcn einem Barackenbau entlehnt, den Herr Professor Cramer in der 
Gottinger Anstalt hat ausffihren lassen. 

I>er Wirtbschaftseingang ist wiederum von der Hinterseite, links 
befindet sich ein Sprechzimmer, wahrend rechts die Spulktichc iiegt. 
Der Raum a der Skizze II. ist als Tagzimmer fiir Patienten gedacht, 
die in b schlafen, wahrend die Rfium c und d bettlagerige Kranke auf- 
nebmen sollen. Von beidcn letzteren Raumen zuganglich ist das Bade- 
zimmer f. Durch die Thur bei g kbnnen die Patienten in iliren Betteu 
auf die nach Sudwesten gelegene Terrasse geschoben werden. In dem 
oberen Stockwerk wiederholt sich im wesentlichen dieselbe Kinrichtung, 
welche nur dadurch naturgemasse kleine Aenderungen enthiilt, als hier 
keine bettlagerigen Kranken Unterkunft findcn sollen. 

Die Garderobe befindet sich wiederum im Dachgeschoss. 

Der Pavilion f ist am weiteston abgelegen, da er fiir unruhige 
Patienten bestimmt ist. 

Der Wirtbschaftseingang Iiegt diesmal an der Vorderseite des Ge- 
b&udes, da das Hauptleben der hier untergebracliten Patienten sich auf 
der Hinterseite des Gebiiudes abspielen soil. Hierdurch werden die 
Patienten weniger aufregende Eindriicke empfangen und weniger storend 
fur das Gauze wirken. 

Der Pavilion ist als einstockiges Hochparterregebaude gedacht, in 
(lessen Souterrain ausser Heizung, Spiilkiiclie und Ruhekanuner fiir 
Warter sich Inventuraufbewahrungsraume befinden. Der Eingang be¬ 
findet sich in dem rechten der vorspringenden Flugcl. Rechts von dem- 
selben ist ein Sprechzimmer, links gelangt man in einen grOsseren Tag- 
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raum a der Skizze IV, welcher fiir die relativ ruhigen Patienten des 
Hauses bestimmt ist, die in deni Raum b schlafen. 

Ein kleinerer Tagraum c, der zugleich einen Ausgang zu den hinter 
dem Pavilion gelegenen Garten hat, trennt die Wachsale d und e von 
eiuander. Wahrend in dem Saal d leichter Erregte das Bett huten 
sollen, so weit dieses noting erscheint, ist der Saal e fiir die unruhig- 
sten Elemente bestimmt. An diesen Saal schliesst das Badezimmer g 
mit Dauerbadeinrichtungen und der Nebenraum h, an den sich zwei 
Einzelzimmer schliessen. 

Durcli diese Anordnung der Ritume diirften die storendsten und 
unrukigsten Elemente von den anderen mbglichst getrennt sein und 
dock fiir die Pfleger ein moglickste Uebersicht geschafl’en sein mit der 
MSglichkeit sick gegenseitig zu unterstiitzen. 

Fiir das Lazareth ist cine Baracke in Aussicht genommen, in der 
die Tuberculoseu durch massive Mauer von den anderen Patienten ge¬ 
trennt sein werden. 

Mit dem Wirtkschaftsgcbaude wird die Centralbadeanstalt verbun- 
den sein. Das ganze Terrain erhiilt eine Einfriedidigung von 1,8 m 
hohem Maschendrakt, an dessen Stelle jedocli von k, i, k und 1, m, n 
der Skizze I Colonaden treten. Diese sollen den Patienten auch bei 
schlechterem Wetter den Aufenthalt im Freien ermoglicken. Von i bis k 
wird sich eine besonders geschiitzte Sonnenpromenade ergelien, wahrend 
bei 1. m. u ein moglichst unauffalliger Abschluss des Gartens fiir un- 
ruhige Patienten bewirkt wird. 

Da die Einricktungen der Colonie alterer Art sind, so diirfte es 
kein Interesse bieten, dieselben hier zu schildern. 

Auf unsere sich immer weiter entwickelnde Familienpllege mochte 
ich hier nicht eingehen, da es an dieser Stelle zu w T eit fiihren wurde. 

Wenn die im Vorstekenden geschilderten Neubauten vollendet sind, 
so werden sie in einem gefalligen, leichten Barackenstyl ausgefuhrt, ein 
freundliches Bild bieten. IJnser Wunsch dabei war den Insassen an 
Annekmlickkeiten zu bieten, was private Mittel vermogen; wir hoffen 
dabei den modernen Anforderungen, die an Unterbringung unserer Gei- 
steskranken gestellt werden, auch moglichst gerecht geworden zu sein. 

llten, den 28. December 1904. 
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Zur Lelire vom liysterischen Irresein 1 ). 

Von 

Dr. Raecke, 

I’rlvatilocent and Ohernrxt <ler psychiatrist* hen und Xcrvenklinik Kid. 


Die Hysterie ist in erster Linie ein psychisches Leiden. In ihreni 
rannnigfaltigen Symptomenreichthuin mit iiberraschend schnellem Wechsel 
der einzelnen Krscheinungen ist oft das allein Beharrende die eigen- 
thumlicbe Veranderung der Psyche, welche vor Allem charakterisirt ist 
(lurch die grosse Labilitat der Gefiihle, dnrch Ueberwuchern der I’han- 
tasiethatigkeit, gesteigerte Suggestibility und eine bemerkensvverthe 
Neigung, seelische Yorgange in korperliche Storungen umzusetzen. Auf 
deni Boden dieser psychischen Krscheinungen, welche von vielen Autoren 
zu deni Begriffe des liysterischen Charakters oder des hysterischen 
Temperaments zusanimengefasst werden, konnen jederzeit ausgesprochene 
psychotische Symptome erwachsen, und diese Beobachtung mag dazu 
gefuhrt haben, nicht nur dem Nachweis jenes hysterischen Charakters eine 
liohe differential-diagnostische Bedeutung zuzuschreiben, sondern diesen 
selbst schon unter da's hvsterische Irresein zu rechnen. Allein hierdurch 
erhalt die letztere Bezeichnung eine durchaus verschwommene Uin- 
grenzung, da Symptome des sogenannten hysterisclien Charakters einer- 
seits bei zahlreichen degenerativen Psychosen sich ohne sonstige sichere 
Begleiterscheinungen von Hysterie finden, andererseits bei zweifelloser 
Hysterie ganz im Hintergrunde bleiben konnen, so dass es in hbchstem 
tirade gezwungen ware, ihretwegen schon von hystcrischer Geistesstbrung 
zu reden. 

Aber nicht nur in dieser einen Richtung sind die Anschauungen 
der Autoren iiber die Ausdehnung des Begriffes „hysterisches Irresein t; 

1) Nach einem Vortrag, gchalten auf der Jahresversammlung des deut- 
schen Vereins fur Psychiatrie zu Gottingen am 20. April 1904, bearbeitet. 
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widersprucbsvoll. Wie Raimann 1 ) in seiner hiirzlich erschienenen 
Monographic treffend ausfiihrt, nimint zur Zeit fast jeder Forscher in 
der vorliegenden Frage seinen personlichcn Standpunkt ein. Zwei 
Hauptstrdmungen lassen sich dabei unterscheiden, indent die cinen mit 
der Diagnose „hysterisches lrresein“ uberans freigebig sind. die anderen 
sein Vorkommen am liebsten total in Abrede stellen wiirden und 
lediglich das Delir des hysterischen Krampfanfalles gelten lassen. Da 
Raimann die einschlagigcn Arbeiten citirt und auch ein reichlialtiges 
Literaturverzeichniss bringt, so kann eine umstandliche Wiederholung 
an dieser Stelle unterbleiben. Es mag genugen. auf seine verdienstvolle 
Monographic zu verweisen. Dagegen muss zur Rechtfertigung dor 
eigenen YerOffentlichung, die sich auf 170 Krankengeschichten stiitzt. 
betout werden, dass auch Raimann’s Eintheilung der verschiedenen 
Formen des bysterischen Irreseins nicht befriedigen kann. 

Raimann trennt die Geistesstorungen des hysterisclien Anfalls, 
das hysterische Delirium, die bysterischen DammerzustHnde, ,,andere 
Formen der acuten bysterischen Psychosen 11 und „die chronischen 
bysterischen Psychosen 11 . Schon die erste Gruppe vermag kaunt die 
Bedeutung eines klinischen Krankheitsbildes zu beansprucben, da sie 
nicht nur in sich selbst nicht einheitlich ist, sondcrn auch nacli 
Raimann’s eigener Darstellung die gleichen Symptomencomplexe um- 
fasst, welcbe ohne zeitliche Verbindung mit convulsiven Vorgangen in 
den folgenden Gruppen uns entgegentreten. Liest man vollends, dass 
die ,,chronischen Psychosen 11 „durch Aneinanderreihung jener Zustands- 
bilder, die bereits besprochen \vurden“, entstehen, so behalt man von 
der ganzen Classification schliesslich nur iibrig: Delirien, Dftmmor- 
zustande und „andcre Formen 11 , woinit dem Formenreichthum des 
hysterischen Irreseins in keiner Weise geniigt wird. 

Um nicht in einen ahnlichen Felder zu verfallen, erscheint es ge- 
boten, das zeitliche Zusammentreffen mit Krampferscheinungen gar 
nicht erst als Eintheilungsprincip zu verwerthen und dafiir in zwei 
Hauptgruppen von einander zu trennen: die einfachen und die zu- 
sammengesetzten Geistesstorungen der Hysteriker. In beiden Formen 
des hysterischen Irreseins durfen die psychischen Momente keine zu- 
fiillige C’omplcation bilden, sondern miissen als directe Ausfliisse des 
hysterischen Krankheitsprocesses sich darstellen, vergleicb\tar etwa den 
transitorischen Bewusstseinsstorungen bei einer genuinen Epilepsie. 
Ferner muss es sich um rein functionelle Processe handeln, die an 
sich keinen Defcctzustand herbeifuhren, vielmehr jederzeit ebenso plotz- 

1) Die hysterischen Geistesstorungen. Leipzig und Wien 1004. 
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lich und vollstandig in Folge geeigneter suggessiver Maassnahmeu zu 
verschwinden vermogen, wie z. B. eine hysterische Lahmung. Auf die 
alte Streitfrage nach der Existenzberechtigung des Begriffes „hysterischer 
Charakter" brauchen wir nicht n&her einzugehen, da sie nicht in den 
Rahmen unseres Tkemas gehdrt. 

Die einfachen hysterischen Geistesstorungeu in der oben 
gegebenen Begrenzung tragen noch durchaus das Geprage eines psyclii- 
schen Paroxysmus; sie sind meist von fliichtiger Dauer und zum Theil 
auch von so geringer Intensitat, dass sie einer oberflachlichen Be- 
trachtung ganz entgehen kounen. 

Letzteres gilt namentlich fur die affectiven Formen, fur die Ver- 
stimmungen und Erregungen, die als physiologische Aeusserungen eines 
lebhaften Temperamentes zu irnponiren vermogen, zumal wenn sie sich 
an eiu bestimmtes Ereigniss anschliessen. Lediglich die Maasslosig- 
keit des Affectes wird dann, wie Jolly 1 ) betont, den Yerdacht auf eine 
krankhafte Grundlage lenken kounen, bis die weitere Beobachtung die 
Sachlage klart. Die beriichtigte Reizbarkeit vieler Hysteriker besteht 
nur zeitweise oder erfahrt wenigstens temporar heftige Steigerungen. 
Cramer 2 ) hat die Stimmungslage solcher Patienten treflend mit 
einem explosiblen Gemisch verglichen: der leiseste Anstoss geniigt, den 
drohenden Aflfectausbruch herbeizufuhren. Andere Male zeigen sich aber 
dieselben Patienten in gehobener, liebenswiirdiger Laune und setzen sich 
uber unangenebme Zwischenfalle mit iachelndem Gleichmuth hinweg. 
Dieser auffallende Wechsel der gesammten Stimmungslage, der oft fast 
periodisch sich vollzieht, erinnert zu sehr an ahnliche Zustande bei 
Epilepsie und circulirem Irresein, als dass er sich mit Schlagworten 
wie Emotivitat und Lauenhaftigkeit allein abthun liesse. 

Einwandsfreier in ihrer Deutung sind freilich die extremeren Grade 
bysterischer Verstimmung, richtige Angst- und Pepressionszust&nde, 
Wuthausbruche und heitere Erregungen. 

AlsRaptus hystericus 3 ) kann man alle Angst- und Depressions- 
zustande bezeichnen, die mehr anfallsweise einsetzen. Hier ist die Angst 
in der Regel begleitet von Oppressionsgefiihl, Herzklopfen, triebartiger 
Unruhe. Der Raptus tritt mit Vorliebe Nachts auf und fiihrt nicht ganz 
selten zu einer vorubergehenden Triibung des Bewusstseins mit nach- 

1) Hysterie. Ebstein und Schwalbe. Stuttgart 1900. 

2) Gerichtliche Psychiatrie. 

3) Die Bezeichnungen Raptus und Furor hystericus sind der „Klinischen 
Psychiatrie" von Schiile entnommen, wo sie allerdings in etwas abweichendem 
Sinne gebraucht werden. 
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folgender Amuesie; es stellen sich dann gewobnlich aucli einzelne 
schreckhafte Hallucinationen ein. 

Ini Gegensatz zur Melancholie ist deni hysteriscben Raptus ein 
niehr pathetisches, wortreiches Gebahren eigen. Die Kranken laufen laut 
stfihnend and jammernd uniher, walzen sich am Boden, ranfen sicli die 
Haare, stossen den Kopf gegen die Wand, beklagen in zahllosen 
Wenduugen ihr unverdient grausames Geschick. dass sie bei iliren 
Talenten, ihrer Abstammung, ilirer Schon licit so unglucklich liatten 
werden iniissen. Sie machen den Angeliorigen Vorwiirfe, weil jene sie 
nicht verstSnden, an allem Elend schuld seien. Dazwischen spielen 
nicht selten erotische Ziige: die Kranken schmiegen sich an den Arzt. 
kiissen ihm die Hand, legen Werth auf malerische Gesten und Posen. 
Sie achten scharf auf alle Vorgiinge in der llmgebung, sind leiclit zu 
beeinflussen und abzulenken. Sie behalten in ihrem tiefsten Schmerz 
Sinn i'iir Humor, kounen mitunter ganz plOtzlich heiter scherzen. 

Gerade diese Oberfliichlichkeit des ganzen Affectes, der den An- 
schein des Unwaliren und Gekiinstelten erweckt, gilt allgemein als 
charakteristisch fur die hysterische Depression. Wie Sell file 1 ) hervor- 
liebt, kann das blosse Erscbeinen einer autoritativen Person genfigen. 
den Angstanfall zu coupiren. Besitzt liingegen der sich Einmischende 
keinen Einfluss, schlagt die depressive Stimmung leiclit in maasslose 
Wuth uni. 

Eine hysterische Frau, an der cine kleine gyniikologischc Operation vor- 
genonimen worden war, sprang Nachts in iingstlicher Erregung aus dem Bette, 
rief nach Licht, glaubte ersticken zu mfissen, spiirte Kalte im Kopf, einen 
King urn die Brust. Das Herz stehe ihr still, sie miisse sterben! Als ihr der 
Eliemann helfen wollte, schlug sie rucksichtslos auf ihn ein, schimpfte, tobte. 
hatte alle Angst verloren. Die Erregung schloss mit einem Ohnmachtsan- 
fall ab. Als sich diesev Zustand ofters wiederholte, erfolgte die Aufnahme in 
die Kieler Nervenklinik. 

Yielfach werden auf der Hohe der Angst hypochondrische Be- 
fiirchtungen laut, die in aufdringlicher Weise vorgetragen werden, ohm- 
dass man doch den Eindruck gewinnt, dass die Patienten von ihren 
Wahnideen wirklich beherrsclit werden. Auch den Selbstmordversuchen 
liaftet ein theatralischer Zug an. Man kann sich hier oft nicht der 
Empfindung erwehren, dass ein Scliwelgen im Weh und Haschen nach 
Mitleid die Triebfeder bildet. Darum ist trotz aller auffalligen Be- 
rechnung im Raptus, auf die Kfirstner 2 ) hinweist, der Suicid meist in 
tier Anlage verfehlt. 

1) Klinische Psycliiatrie. Leipzig 188fi. 

2) Feb. hysterischeGeistesstorungen. Deutsche Klinik. 1901. VI. S.Abth. 
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Sehr typisch war in dieser Beziehung das Vorgehen einer Patientin der 
Kieler Nervenklinik 1 ), die wiederholt an hysterischen Depressionen litt, in 
welchen sie mit Selbstmord zu drohen ptlegte. Als sie in die Klinik eingeliefert 
wurde, hatte sie nach hauslichem Aerger ihrem Marine einen phrasenreichen 
Abschiedsbrief geschrieben, sich in Cognac Math getranken, neuen Hut und 
Uandschuhe gekauft, um in Schonheit zu sterben, und dann auf der belebtesten 
Briicke sich Mittags ins Wasser zu stiirzen versucht. 

Eine andere Hysterika ass aus Lebensiiberdruss einen Topf Schmierseife 
aus. Hiiufig werden allerhand kleine Gegenstiinde geschluckt. 

Allein niclit inimer gestaltet sich der hysterische Suicidversuch so 
harmlos. Fiirstner 2 ) hat nanientlich vor der Gefalir impulsiver Haml- 
Iungen gewarnt. Ebenso ist ein unverraischter Angstaffect mit schrcck- 
liaften lllusionen bedenklich. Triebartige Straftliaten, wie Brandstiftung, 
Diebstahl, Desertion sind ebenfalls in diesem Zusammenhange zu er- 
walinen. Speciell das planlose Fortlaufen in den sogenannten Fugue- 
Zustanden ist nacli Heilbronner 3 ) liiiufig hvsterisch und bildet die 
krankhafte Reaction solcher Individuen auf dysphorische Zustiinde. 

Bei der niicht lichen, hallucinatorischen Form des Raptus hystericus 
handelt es sich bald um ein grassliches Traumbild, das nach deni schrcck- 
haften Erwachen nicht verschwinden will, bald um eine wirkliche Vision, 
die noch vor dem Einschlafen erscheint und den Angstanfall einleitet. 

Eine Patientin war stcts zur Zeit der Menses deprimirt und hatte dann 
beim Einschlafen das Gefiihl, in ein tiefes Loch zu fallen. Schreiend fuhr sie 
einmal empor, orblickte ringsum drohende Gestalten und suchte sich aus dem 
Fenster zu stiirzen. 

Eine andere h'ranke, welche Nachts unerwartet einen Strangulations- 
versuch gemacht hatte, gab als Erkliirung an, sie habe einen Morder auf sich 
zukommen sehen. Hier dauerte die triibe Stimmung noch am nachsten 
Tage fort. 

Eine Frankfurter Dame, die nach dem Tode ihrer Mutter an hysterischer 
Schlaflosigkeit erkrankte, sah jeden Abend das Gesicht der Leiche dicht vor 
sich. Es kam zu hocbgradigen Angstaffecten, zu anscheinend tiefer Depression 
mit Taedium vitae trotz Krankheitseinsicht am folgenden Morgen. Bei ent- 
sprechender Behandlung schwanden alle Erscheinungen in wenigen Tagen. 

Direct das Bild des Pavor nocturnus bot der Fall einer Hysterischen, die 

1) Um nicht zu viel Raum in Anspruch zu nehmcn, rnusste auf eine 
ausfiihrlichere AYiedergabe der h'rankengeschichten verzichtet werden. Von 
dem sornatischen Befunde sind immer nur etwaige Abweichungen erwahnt. 

2) loc. cit. 

3) IJeber Fugues und fugueiihnliche Zustande. Jahrb. f. Psych. 1903. 
Vergl. auch Siemerling, Friedr. Bl. 1900. Gutachten fiber den Geistes/.u- 
stand der J. \Y. 
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Nachts im Schlaf furchtbar aufsclirie und alle Zeichcn hdchster Angst bot, um 
am nachsten Morgen voin ganzen Vorgange nichts zu wissen. Ebenso griff 
einmal ein jugendlicher Patient oline alle Symptome von Epilepsie die Nacht- 
wache an mit dem Rufe: „Da kommt or init dem Messer! 14 und war nachher 
nur schwer zu beruhigen. Treten Sinnestauschungen und Verfolgungsideen 
deutlicher hervor, so kann vorubergehend ein ausgesprochen paranoisches 
Krankheitsbild resultiren. 

Interessant war das Auftreten einos kurzdauernden hysterisclien Angst- 
aiTectes bei einer Pat. der Frankfurter irrenanstalt am helllichten Tfige zur Zeit 
der Menses. Die betreffende Patientin wurde bei der Visite zitternd im Bette 
bctroffen. Plbtzlich sprang sie heraus und versuchte durchs Fenster zu gelien. 
Auf Zuspruch beruhigte sie sich rasch. Fiir Epilepsie fehlten alle Anhalts- 
punkte, wahrend zahlreiche korperliche Symptome der Hysterie bestanden. 

In einem anderen Falle kam eine Hysterica Mittags angstbebend nacli 
llaus und erziihlte, sie sei auf der Strasse 2 Gespenstern begegnet, welche die 
Gesichter ihrer verstorbenen Eltern getragen hiitten. 

Solche Zustande unterscheiden sich vom hysterisclien Delirium ge- 
wOhnlich dadurch, dass sie nicht zu einer Verkennung von Situation 
und umgebenden Personen fiihren. Wernicke') spricht von einer Art 
abortiver Angstpsychose und bemerkt, dass cs in Folge der lebhaften 
Angstvorstellungen manchmal zu heftiger motorischer Erregung zu 
kommen vermag. Als Grundlage der Beklemmungsgefiihle lasse sich 
meist eine Insufficienz der Nervi phrenici annehmen. 

Kann schon die hysterische Angst pldtzlicb, fast unveruiittelt in 
Wuth umschlagen, so sieht man noch weit hiiufiger blosse zornige Er¬ 
regung im Anschluss an heftige Gennithsbewegungen. Dieselbe sei 
hier als Furor hystericus bezeichnet. Sie wird besonders in zeit- 
licheni Zusammenhange mit Krampferscheinungen beobachtet. Auslosend 
ivirkt oft Alkoholgenuss. Blindes Toben mit Schreien, Schlageu, Beissen, 
Umherw&lzen, Zerstdren, Selbstbeschadigung, Angriffen auf die Umgebung, 
das ist das charakteristische Bild des Furor. Das Gesicht ist blass oder 
stark gerdthet. Die Augen blicken starr. Es besteht allgemeines Zittern, oft 
Schweissausbruch und totale Analgesic. Die Erinnerung ist vielfach eine 
mangelhafte. Die Dauer betragt, wie beim Raptus, meist Minuten, doch 
kann, wie dort, die krnnkhafte Verstimmung in geringerer Auspragung 
noch Stunden bis 'Page anhalten. Beachtenswerth ist die grosse Nei- 
gung des Furor habituell zu werden, d. h. immer bei einer bestimmten 
Gelegenheit wiederzukehren. Nachher schliesst sich gem Schlaf oder 
ein mehr stupordses Erschdpfungsstadium an. 


1) Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1D00. 
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Ein Frankfurter Arbeiter, der in einer Augenklinik wegen Keratitis mit 
ausgedehnter Hornhauttrubung eine Kochsalzinjection erbalten sollte, fing plotz- 
lich an zu toben und konnte nur mit Miihe in die Irrenanstalt iiberfiihrt werden. 
Bei der Aufnahme lag er wie schlafend da, antwortete auf Anrede nur mit 
„Vater!“, zeigte Flexibilitas cerea und Analgesic. Nach 2 Stunden war er 
klar und geordnet. Jetzt bestand halbseitige Anasthesie. Die Anamnese ergab, 
dass seit Jahren Hysterie bestand. Fur Epilepsie kein Anhalt. 

Auf das Vorkomnien maniakalischer Exaltationen bei Hyste- 
rikern haben Jolly 1 ) und Fiirstner 2 ) Werth gelegt. Raimann 3 ) 
sucht diesc hysterischen Manien von der echten Manie dadurch abzu- 
grenzen, dass er ihnen Ideenflucht und Beschiiftigungsdrang abspricht. 
Die Hysteriker seien unproductiv und legten ein „flegelhaftes Benehmen“ 
an den Tag. Dagegen wird ausdriicklich von Hey 4 ) hervorgehoben — 
und, wie mir scheint, mit Recht — dass auch bei Hysterie echte Ideen¬ 
flucht zur Beobachtung gelangt. Das Gleiche gilt vom Beschiiftigungs- 
drang. Dennoch ist Raimann zuzugeben, dass die heitere Erregung 
des Hysterikers im Allgemeinen oberfliichlicher und weniger nachhaltig 
sich darstellt, mit viel Larm beginnt, aber bald erlahmt, wenn nicht 
die Theilnahme der Umgebung neue Nahrung zufiihrt. In der Regel 
sinkt die hysterische Manie rasch auf ein kindisch-lappisches Niveau 
berab. 

Ein derartiges albernes Gebahren mit Neigung zu boshaften Streichen 
und gekunstelter Heiterkeit kann sich auch von vornherein entwickeln. 
Moria hat Fiirstner 5 ) treffend dieses Krankheitsbild benannt, das er 
zuerst bei jugendlicben Individuen beobachtete. Neuerdings haben die 
Franzosen dafiir die Bezeichnung „Puerilisme“ B ) geschaffen. Der Grund- 
zug der Moria ist nUmlich die Nachahmung des Kindlichen in Worteu 
und Thaten, indem bald ein Baby, bald ein Schulkind zum Vorbild 
dienen muss. Die Sprechweise ist ungrammatikalisch, stammelnd, mit 
Wendungen der Kindersprache durchsetzt. Der Arzt wird mit „l)u“ und 
„Onkel“ angeredet. Statt „ich“ wird die dritte Person bevorzugt. Es 
wird mit Puppen und Pferdchen gespielt. Die Schrift ist unorthogra- 
phiscb, kritzelnd; dazwischen tritt Spiegelschrift auf. Der Kranke ent- 
wirft ungelenke, kindische Zeichnungen, zahIt und rechnet falsch, kurz, 

1) loc. cit. 

2) loc. oit. 

3) loc. cit. 

4) Das Ganser’sche Symptom. Berlin 1904. 

5) Die Zurechnungsfahigkeit der Hysterischen. Arch. f. Psych. 31. S.627. 

6) Vergl. Soulard, Le pu^rilisme mental. These de Paris. 1904. 

Archir f. Psychiatric. Bd. 40. Heft 1. 12 
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tr&gt ein Nichtwissen zur Schau. das weder Maass noch Ziel kennt. 
Versucht man eine Intelligenzprufung, so erhiilt man ausser schnippischeu 
Bemerkungen iiberhaupt keine Antwort oder provozirt ein Vorbeireden, 
das entfernt an den spater zu besprechenden Ganser’schen Symptomen- 
complex erinnert, allein sicherlich nichts mit einer Erschwerung des 
Denkens zu thun hat. Die Kranken wollen einfach nicht zahlcn, rechnen 
und schreiben konnen. Auf Zureden lacheln sie schalkhaft, fragen, ob sie 
Schl&ge kriegen sollen, dann thaten sie es gerade nicht. Offenbar wird 
liier mit mehr oder weniger Geschicklichkeit eine Rolle durchgefuhrt, 
wobei es an sich nur eiuen graduellen Unterschied bedeutet, ob die 
iibermiithige Komodie dem Patiertten bewusst bleibt, oder ob dieser in 
Folge der krankhaft gesteigerten Suggestibility ganz in jener aufgeht 
und seine wahre Pershnlichkeit vorubergehend einbiisst. Wir werden 
bei Besprechung der Dammerzustande darauf zuriickkommen. Hier haben 
wir es zunachst mit der reinen Moria zu thun, der eine Bewusstseinstrubung 
fehlt, und wo die verkehrten Handlungen mehr als Ausfluss eines albernen 
Negativismus aufzufassen sind, der aber weder mit dem triebartigen 
Widerstreben eines Katatonikers identisch ist, noch zur zweekbcwussten 
Simulation gerechnet werden darf. Freilich konnen der Katatonie recht 
almlichc Bilder entstehen, wenn der lUppische Negativismus das ganze 
Thun beherrscht, so dass die Kranken die Jacke an die Beine ziehen, 
mit den Fingern essen, sagen, sie seien satt, um ihren Hunger zum 
Ausdruck zu bringen. Dazu kommt manchmal Grimassiren, manirirter 
Gang und einzelne Stereotypien. 

Eine 24jahrige Hysterika der Frankfurter Anstalt gerieth Morgens nach 
einem Krampfanfall in hoitere Erregung, sprach mit kindlicher Ausdrucksweise 
in kurzen, unbeholfenen Siitzen, verlangte nach „Mama“, erging sich in kin- 
dischen AfTectausserungen, wackelte stereotyp mit dem Kopfe. Es entwickelte 
sich folgende Unterhaltung: 

(Datum?) „Ich guck nicht, weisst Du!“ (Jahr?) „Ich guck doch nicht. 
Die Mama wciss es.“ (Wann gcboren?) „Das weiss ich nicht. Vor 24Jahren. 
llechne Dir’s halt. Die Mama weiss es. Wenn die Mama kommt, will ich sie 
fragen.“ (Wie lange krank?) „Schon lange hat die Mama gesagt. u (Wieso 
krank?) „Ich bin jetzt ganz gesund. Das fragt immer der Kleine. Das kann 
ich nicht leiden. Ich konnt’ doch nicht laufen. Ich hatt’ auch gar nicht ge- 
sprochen, hat die Mama gesagt. Die Mama hat auch einmal geguckt, ob ich 
brav bin. Und wenn ich brav bin, dann bringt sie den Papa mit, dass er sich 
nicht aufregt.“ 

Klagt dann liichelnd, sie furchte, der Tod komme zu ihr herein. (Wie 
sieht der Tod aus?) „Der hat keine Augen und so ein grosses Ding. Da macht 
er den Kopf mit ab. Ich war doch schon nnter der Erde begrabcn.“ (Wohl 
getriiumt?) „Nein, das weiss ich doch. Das Kiitchen hat gesagt, sie haut den 
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Tod durch, wenn er wieder koramen will. Ich glaub’ aber nicht, dass sie es 
thut. Ich glaub’ eher, dass sie davonl&uft.“ 

(4 X 8?) „1 X8 = 8, 2X8 = 16.“ (4 X 8?) „2 X 8 ist schwer ge- 
nug, ich mag nicht mehr.“ (Monate?) „Januar, Miirz, Mai, August. August 
ist auch ein Monat. Das ist mein Geburtstag; und Weihnachten. u (Wieviel 
Monate das Jahr?) „5. Du kannst ja meine Mama fragen u . 

Wahrend in obigem Beispiel das Vorbeireden vorherrscht, ist im 
folgenden die motorische Erregung starker ausgesprochen: 

14jahriges Madchen, leicht imbecill, seit Juni 1901 menstruirt. Seit 
Mitte September Krampfanfalle mit erhaltenem Bewusstsein und Schlatanfalle, 
die durch ein nasses Tuch coupirt wurden. 25. October 1901 plotzlich heiter 
erregt, sang und sprach kindischc Sachen. Schmierte mit den Speisen, 
hielt den Loffel verkohrt. Stieg mit den Fiissen in die Taille. Klatschte in 
die Hande, waif die Beine hoch, schrie „Hurrah“, grimassirte, wollte im Zim¬ 
mer Blnmen pfliicken. Abends plotzlich geordnet. Nachstcn Tag Eintritt der 
Menses. 

Alle diese hysterischen Aflfectstbrungen hnbcn cine ausgesprochene 
Neigung, durch zeitweise Triibuug des Bewusstseins und Auftreten 
von Sinnestauschungen einen mehr deliriosen Charakter zu ge- 
wiunen. Ziehen 1 ) macht darauf aufmerksam, dass manche Hyste- 
riker nach jeder heftigen Gemiithserregung halluciniren, wobei sie sich 
meist der Tauschung bewusst bleiben. Typisch ist dabei die Multipli- 
citat ihrer Sinnestauschungen. Nehmen dieselben mehr die Form zu- 
sammenhaugender Erlebnisse an analog den Ereignissen eines Traumes, 
so kann es zwcifelhaft erscheinen, ob wirklich Hallucinationen im 
strengen Sinne bestehen, oder ob es sich bios um eine lebhafte Phan- 
tasiethatigkeit und eine illusionare Umdeutung thatsAcldicher Empfin- 
dungen handelt. 

Isolirte Hallucinationen finden sich vor allem Nachts in Form 
hypnagoger Visionen von meist schreckhafter Art, als Sarge, Leichen, 
Gespenster, Fratzen, Thiere. Oder es erscheinen dem Kranken bestimmte 
Personen, welche er zu fiirchten besoudere Ursache hat, z. B. Schutz- 
leute, Richter, Lehrer, Vorgesetzte, Eltern, der Ehemann u. s. w. Eine 
Viehmagd, die wegen Hysterie in der Kieler Nervenklinik behandolt 
wurde, sah Nachts ihre Kiibe abgemagert und konnte vor Herzklopfen 
dann nicht einschlafen. 

In der Regel bewegen sich die Visionen, sie schweben durchs Zimmer, 
klettern durchs Fenster, setzen sich aufs Bett, fassen den Kranken drohend 

1) Psychiatrie. Leipzig 1902. 
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an, suchen ihn aus dem Bett zu ziehen. Mendel 1 ) legt Gewicht auf 
die Angabe Charcot’s, dass die Visionen von der anasthetischen Seite 
nach der gesuuden wanderu sollen. Seltener sind begluckende Er- 
scheinungen: segnende Eltern, Engel, die Herrlichkeit Gottes; am hau- 
figsten fhicbenhafte Bilder, Farben, Flammen, Blitze a. dergl. Manche 
Patienten klagen auch nur das Gefuhl, als stiinde jemand hinter ibnen. 
Jung 2 ) hat solche Falle, in denen die Hysteriker von Hallucinationen 
in Anspruclx genommen sind, ohne dass Desorientirung best&nde, als 
Hemisomnambulismus bezeichnet, weil dabei doch schon das ganze Wesen 
ver&udert, und uamentlich die Auffassung herabgesetzt sei. 

Von Gehbrstauschungen sind besonders zu nennen: Brauseu, 
Schiessen, Glockenlauten, seltener droliende Stimmen. Eine bysterische 
Pflegerin, die bei einer Operation assistirte, horte die Worte, man werde 
sie ebenso schneiden, und bekam einen Weinkrampf. 

Wie bereits ausgefiihrt wurde, sind meist Gesichts- und Gehors- 
tiiuschungen mit einander verknupft; auch Hallucinationen der anderen 
Sinnesgebiete kbnnen hinzutreten. Batistelli 3 ) hat sogar uber hyste- 
rische Schmerzhallucinationen berichtet. Bemerkenswerth sind femer 
die Empfindungen, zu fliegen, in die Tiefe zu fallen, die Gestalt zu 
verfindern. Vielfach spielen bier allerlei bypochondrische Vor- 
stellungen mit. So glaubte eine Kranke zeitweise, ihr Kopf werde 
breiter, die Stirn niedriger, das Blut verdickc sich im Schadel, die 
Knocben brachen. Nachber lachte sie selbst „iiber solchen Unsinn“. 
Eine andere Dame behauptet zur Zeit der Menses keinen Mund zu 
baben. Es fiihle sich so an. Andere psychotiscbe Symptome fehlten 
dauernd. 

Viclleicht bandelte es sich in den letzten Fallen mehr um eine 
Art von Zwangsvorstellungen, die nach Fiirstner 4 ) gerade bei 
Hysterie eine wichtige Rolle spielen und hauptsachlich dadurch lfistig 
werden kbnnen, dass sie sich mit Iuipulsen zu gefahrlichen Handlungen, 
eventuell auch mit imperativen Stimmen verbinden. Manche Hyste- 
rische vermeiden deshalb, ein Messer in die Hand zu nehmen, weil sich 
ihnen sonst der W'unsch aufdrangt, Personen ihrer Umgebung zn ver- 
letzeu. Ebenso lost der Anblick eines Streichbolzkastens den Draug 


1) Leitfaden der Psychiatrie. Stuttgart 1902. 

2) Zur Psychologic und Pathologie sogenannter occulter Phanomene. 
Leipzig 1902. 

3) Un caso di contracto emozionale. Riv. quindicin. de psich. 1899. 
Ref. Jahresber. f. Neur. und Psych. 

4) loc. cit. 
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aus, Feuer anzulegeu. Die feierliche Stille des Gottesdienstes treibt 
dazu, unpassende Worte zu rufen. Nur selten aber erfolgt die Aus- 
fulirung. 

In anderen Fallen besteht umgekehrt die Furcht, sich selbst zu 
beschadigen. Schon der blosse Anblick spitzer Gegenst&nde kann 
Sclimerzen erzeugen, die Abbildung eines Raubthieres das GefCihl her- 
vorrufen, gebissen zu werden. Auf ahnliche Weise entstehen vielleicht 
mauche paranoide Episoden bei ungebildeten Kranken, die nur mit 
Misstrauen die ihnen unheimliche Klinik betraten. Sie ffihlen sich durch 
die unbekannten Apparate beeinflusst, uberall beobachtet, ffirchten, zu 
Experimenten benutzt zu werden. Tritt hierzu noch das Gefiihl der 
Zurucksetzung und ungenugender Beachtung, kann sich geradezu das 
Bild des Beziehungswahns entwickeln: Man sucht sie zu firgern und 
zu schikaniren, behandelt die anderen Patienten rucksichtsvoller, unter- 
schlagt die Briefe, betaubt sie Nachts, will sie idiotisch und tuberculOs 
machen. 

Eine Arbeitersfrau, die seitJahren bleichsfichtig war, wurde wegen hyste- 
rischer Abasie in die Frankfurter Anstalt aufgenotmnen. Es fanden sich Sen- 
sibilitatsstorungen und Druckpunkte. Psychisch erschien sie frei. Nach weni- 
geh Tagen traten die Menses ein. Sie klagte fiber Angst, sah Nachts ihre 
Mutter, ffihlte sich am ganzen Korper elektrisirt, vermuthete verborgene Drahte 
in ihrem Zimmer. Nach einigen Tagen hatte sie selbst Einsicht ffir das Ver- 
kehrte solcher Behauptungen, gab ihre Wahnideen dauernd auf. 

Sehr wichtig ist die von Wernicke 1 ) beschriebeue atypiscbe Form 
des Verfolgungswahns Hysterischer mit ausschliesslicher Richtung gegen 
eine bestimmte Person, deren sinnliche Gegenwart hallucinirt wird bei 
erhaltener ortlicher und zeitlicher Orientirung. 

So behauptete eine Frankfurter Hysterica, Nachts den Abtheilungsarzt 
im Zimmer zn sehen, der durch eine Vorrichtung im Fussboden heraufsteige, 
um ihr etwas anzuthun. — Ein Untersuchungsgefangener, der sich mit seinem 
Vater fiberworfen hatte, hallucinirte Abends dessen Gestalt, die mit einem 
grossen Stock heranschlich. 

Unter Ehegatten sind Eifersuchtsideen haufig. Stets kann der hy- 
sterische Beeintrachtigungswahn zu rficksichtslosen Abwehrmaassregeln 
und Verlaumdungen des vermeintlichen Widersachers ffihren. Vor allem 
bekannt und beruchtigt sind wahnhafte Beschuldigungen sexuellen In¬ 
halts, die theils auf nachtlichen Traumen, theils auf phantastischen Er- 
innerungstfiuschungen beruhen rniigen. Auch schrecken einzelne Hyste- 
rische nicht. vor schmerzhaften Selbstverletzungen zurfick, um ihre 


1) loc. cit. 
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Erzahlungen glaubhafter zu machen, oder sie tauschcn sich and der 
Welt Sebwangerschaft und Krankheit vor, lassen sich operiren u. s. w. 1 ) 

In Frankfurt wurde eine Hysterica der Anstalt zugefiihrt, die ein Notli- 
zuchtsattentat erlebt haben wollte. Man hatte sie mit zerschnittencr Zunge 
und durchstochener Conjunctiva im Bette aufgefunden. Auf dem Fussboden 
standen Laclien rother Fliissigkeit. Eine Kassette mit Schmuck sollte ver- 
schwunden sein. Die Untersuchung ergab, dass die rothe Fliissigkeit nur aus 
Heidelbcersaft bestand, dass die Kranke selbst die Kasette aus dem Fenster 
geworfen und sich die schmerzhaften Verletzungen beigebracht hatte. 

Wo eine dauernde oder doch episodisch wiederkehreude Neigung 
zu derartigen Erfindungen besteht, und ganzeRomane ausgesponnen werden. 
spricht man nach Delbruck 2 ) passend von einer Fseudologia phan- 
thastica. Wo sich eine isolirte Wahnidee unvermittelt aufdrangt, mag 
man mit Bonhoeffer 3 ) die Bezeichnung „Pathologischer Einfall u bevor- 
zugeu. Hier handelt es sich aber in der Regel weniger um Verfol- 
gungswahn als phantastische Grossenideen, die sich, wie Bonhoeffer 
meint, am leichtesten aus einer Labilitat des Personlichkeitsbewusst- 
seins erklaren lassen und sich dem Wach trail men naliern. 

Unter Wachtr&umen verstehe ich mit Binswanger 4 ) jenen 
eigenthiimlichen Griibelzustand, in welchem der Hysteriker sich selbst 
uberlassen, unbekiimmert um die realen Verhaltnisse, seinen Gedanken 
freien Lauf lasst und sich in kritiklosen Phantasiespielen crgeht, wobei 
er die Aussemvelt so wenig beachtet, dass man unbemerkt an ihn her- 
antreten und ihn durch plOtzliche Anrede iiberraschen kann. Von den 
Tagtraumen des normalen Seelenlebeus, die besonders im Kindesalter 
sehr verbreitet sind, unterscheidet sich dieser Zustand nach Pick 5 ) vor 
Allem dadurch, dass der Trauminhalt das Uebergewicht tiber das waclie 
Seelenleben gewinnt, und dieses Letztere von den Traumgestalteu zur 
Zeit formlich in den Hintergrund gedrangt wird. Doch ist der Kranke 
stets aus seinem Grubeln zu wecken, erscheint dann sogleich orientirt, 
fasst auf und beurtheilt die thatsachliche Umgebung richtig. Erst wenn 
sich die Phantasievorstellungen mit sinnlicher Lebhaftigkeit und ge- 
wissermassen selbstthatig aufdriingcn, und reale Vorgiinge ihnen gegen- 


1) Vergl. Hermkes, Ueber den Werth chirurgischer Behandlung von 
Neurosen und Psychosen. Archiv fiir Psych. 39. S. 53. 

2) Die pathologische Liige etc. 1891. 

3) Ueber den pathologischen Einfall. Deutscho med. Wochenschr. 1904. 
No. 39. 

4) Dio Hysterie. Wien 1904. 

5) Ueber einige bedeutsame Psycho-Neurosen d.Kindesalters. Halle 1904. 
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uber iminer weuiger beacbtet werden, dann kommt es allmulig zu hal- 
lucinatorischen Situationstauschungen und zur Einengung des Bewusst- 
seins auf einzelne monotone Vorstellungsreihen, die allein noeh das 
Thun und Lassen des Kranken beberrschen und ihm den Stempel des 
Automatenbaften aufpragen. Scbliesslich entwickelt sicb jener DSmmer- 
zustand, den die Franzosen als Somnambulismus zu bezeichnen pflegen. 

Einzelne deutsche Autoren, wie Koppen 1 ) und Kraepelin 2 ) wollen 
von Somnambulismus nur dort reden, wo es sicb um Schlafwandeln 
ini engeren Sinne handelt. Nachdem aber die meisten Psychiater, mit 
ihnen aucb Jolly 3 ) in seiner vorzuglichen Darstellung der Hysterie, am 
Tage einsetzende Dammerzust&nde unter diesem Namen verstehen, er- 
scheint es zweckmassiger, den aucb von Binswanger 4 ) verwandten Aus- 
druck Noctarabulismus dort zu gebrauchen, wo Scblafende, obne zu 
erwachen, complicirte Handlungen vollfuhren, das Bett verlassen, im 
Zimmer umhergeben, Treppen steigen u. dergl. Yermutblicb stebcn 
solche Kranke unter der Herrscbaft lebhafter Traumvorgangc. 

Eine hysterische Dame in Kiel war wiederholt des Nachts aus ihrem Bett 
gesiiegen, ohne am nachsten Morgen davon zu wissen. Einmal wollte sie 
durchsFenster klettem; ein anderesMal erreichte sie die Hausthiir imFlur unten. 
Bei einer dritten Gelegenheit betrat sie das Schlafzimmer der Eltern und sank 
hier ohnmachtig um. Nach ihrer Aufnahme in die Nervenklinik wegen unstill- 
baren Erbrechens verschwand der Noctambulismus. Fiir Epilepsie kein Anhalt. 

Man darf wohl annebmen, dass ebenso die Somnambulen im Sinne 
Jolly's unter dem Einflusse bestimmter Situationstauschungen handeln. 
wahrend sie oft einsilbig, mit starren 2ugen, halbgeschlossenen Augen, 
mit langsamen BeweguDgen einzelne zwecklose Handlungen vollfQhren, 
ohne auf aussere Reize zu achten. In anderen Fallen ist die Hemmung 
weniger ausgesprochen, die Bewegungen erfolgen rasch, die Vorgange 
der Aussenwelt werden bis zu einem gewissen Grade verarbeitct. Auf- 
fallig bleibt daun vor Allem die mascbinenmassige Wiederkebr der 
gleichen Gebarden und Redewendungen, daneben die oft ungenaue Auf- 
fassung gestellter Fragen, ihre unzutreffende Beantwortung Wollen- 
berg 5 ) betont die bochgradige Beschrankung der Associationen solcber 
Patienten, Ganser 6 ) die Fluchtigkeit, mit der ihre Vorstellungen in's 

1) Somnambulismus und Verbrecben. Charit^-Annalen 27. 

2) Psychiatrie. Leipzig 1904. 

3) loc. cit. 

4) loc. cit. 

5) Hysterie. Hoche’s Handbuch der ger. Psych. Berlin 1901. 

6) Zur Lehre vom hysterischen Dammerzustande. Archiv fiir Psych. 
38. S. 34. 
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Bewusstsein gelioben tverden. Dadurch kann es zu richtigem Vorbei- 
reden komnien im Sinne Moeli's 1 ), indem nicht mehr die entsprechende 
Einzelvorstellung in's Bewusstsein gelangt, aber doch der zur Frage ge- 
horige generello Vorstellungskreis erregt wird. Vielfach bestehen gleich- 
zeitig SensibilitatsstOrungen. Fiirstner 2 ) niacht ausserdera auf den 
veranderten Gesichtsausdruck und den Farbenwecbsel aufmerksam. 

Bei einer Frankfurter Fatientin nahm das Gcsicht zeitweise mitten im 
Gesprach einen eigenthiimlich leeren Ausdruck an, als weiche alles Leben aus 
den Ziigen. Der Blick war traumerisch in die Feme gerichtet, ohne zu fixiren. 
Die Sprache wurde leise, wie durch die Zahne. An die Kranke gcrichtete 
Fragen wurden zwar beantwortet, aber nur theilweise richtig, theilweise vollig 
sinnlos, nacli ausserem Klang, als hatte sie sich verhort. Oefters kehrten die- 
selben Wendungen wieder. Ging Jemand vorbei, drehte sie den Kopf und 
starrte ihm nacli, doch ohne ein Zeichen des Verstiindnisses zu geben. Die 
Schmerzempfmdung war total aufgehoben. Vorgehaltene Gegenstande wurden 
falsch bezeichnet, Kork als Nuss, Cigarre als Bleistift u. s. w. Als Geburtstag 
gab sie den 32. April an, sagte, der April hale 56 Tage, es sei jetzt das Jahr 
1807. Dieser sonderbare Zustand dauerte bald nur wenigc Minuten, bald bis 
zu Stundcn. Zuweilen geniigte ein energisoher Anruf, uni Erwachen zu be- 
dingen. Mitunter folgto Schlaf, bisweilen eine deliriose Verwirrtheit mit hallu- 
ciuatorischen Situationstiiuschungen. 

Audi bei diesen somnambulen ZusUinden kann man gelegentlich 
constatiren, dass eine Lockerung des lchcomplexes nacli Art des patho- 
logischcn Einfalls eintritt und eine Storung des Person lichkeitsbewusst- 
seins in expansiver Richtung, ■ ohne dass darum eine Affectanomalie 
nachweisbar zu sein braucht. Hierher geluirt vielleicht der von Steg- 
mann 3 ) verdffentlichte „ungewohnliche“ Fall von hysterischem Diimmer- 
zustand mit allerlei affectlosen Grbssenideen. 

Sind die betreffenden Individuen haufigeren Anfiillen von Sonmam- 
bulismus unterworfen, so geniigt bald sclion eine geringe Suggestion, 
resp. Autosuggestion, uni deren Eintritt herbeizufiihren. Auf diese VN’eise 
entstehen die spontanen Anfalle von verandcrtem Bewusstsein bei spiri- 
tistisclien Medien, die als ,,echte Truncezustande“ 4 ) eine gewisse Bc- 
riilimtheit erlangt haben, und weiche je nacli (fern Phantasiereiclithuni 
der betreffenden Person und der Dressur seitens ilirer L’nigebung eine 
sebr verschiedene Ausbildung erfahren kOnncn. 

1) lleber Hysteric. Zeitschr. f. Psych. 58. S. 740. 

2) loc. cit. 

3) Zeitschr. fur Psych. 59. S. 777. 

4) Vgl. Henneberg, Zur forensisch-psychiatrischen Beurtheilung spiri- 
tistischer Medien. Archiv l'iir Psych. 37. S. 673. 
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Ein hysterisches Bauernmadchen, das nichts von Spiritismus wusste, 
aber unter den Einfluss eines religios verschrobenen Lehrers gerathen war, 
redete in der Tubinger psychiatrischen Klinik wahrend ihrer somnanibulen 
Anfalle mit veriinderter Stimme und gab an, es seien die Geister Verstorbener, 
die aus ihr sprachen. 

Von da ist es nur noch ein Schritt zur volligen Ausbildung einer 
zweiten Per sOn 1 ichkeit. Es ist lediglich erforderlich, dass der im 
somnambulen Stadium herrschende Vorstellungscomplex, nachdem er 
stabil geworden, sich von der Gcdankenwelt des Wachbewusstseins los- 
l5st, bis keine Erinnerungsbriicken zu seiner Sonderexistenz mehr hin- 
uberfiihren, dann ist die sogenannte Spaltung des Ick-Complexes erfolgt, 
und das Personlichkeitsbewusstsein des ersten Zustandes wechselt ab mit 
demjenigen des krankhaften zweiten Zustandes, wobei die Erinnerung 
jedes Mai nur auf die gleichsinnige Phase sich erstreckt. Bemerkenswerth 
erscheint, dass vielfach bestimmte Sensibilitatsstbrungen sich mit den 
krankhaften Bewusstseinszust&nden verkniipfen und einen Theil des neuen 
Icb-Complexes auszumachen scheinen. 

Wiederholt sicli der geschilderte Vorgang ofters, so mag sich anschei- 
nend eine beliebig grosse Zahl getrennter „Persbnlichkeiten u von dem 
alten „Ich v ‘ abspalten, ohne dass darum doch irgend etwas wirklich Neues 
geschaffen wiirde. In Wahrheit stellen diese neuen PersOnlichkeiten 
nur hohle Schemen dar, die Charakter und Gcdankenwelt dem Vor- 
stellungsinhalte der alten PersOnlichkeit entlehnen; es sind mehr oder 
minder gut gespielte Rollen, mit denen der Hysteriker sich und seine 
Umgebung tauscht. Wolil macht sich mitunter das Bestreben geltend, 
besser und vollkommener zu erscheinen als in Wirklichkeit, so dass 
die zweite Persbnlichkeit dann gewisserniaassen das Ideal des Wach¬ 
bewusstseins verkorpert, wie in dem von Jung 1 ) mitgetheilten sehr in- 
structiven Ealle. In der Regel aber ist ein obcrflHchlicher, lappischer 
Zug trotz allem hohlen Pathos nicht zu verkennen, der mitunter fast 
an die Kinderrolle der Moria gemahnt. 

W ernicke 2 ) betont, dass schon in dem Verluste der ContinuitUt 
der Person!ichkeit ein Defectzustand begriindet liege, der sich weiter 
bemerkbar mache in einem Ausfalle der nornialen iiberwerthigen Ideen, 
wodurch dann gewohnlich ein minderwcrthiger Charakter resultire. Der 
Antrieb zu Handlungen werde den jeweiligen Situationen und den ein- 
fachsten egoistischen Motiven entnommen. 

Im Cebrigen mag man die einschlagige Literatur in dem grossen 

1) loc. cit. 

2) loc. cit. 
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Werke von Binswanger oder in der geschickten Zusammenstellung 
vou Bohn 1 ) naohlesen. Ein naheres Eingehen auf diese zuin Theil 
recht complicirten Falle gestattet der liier zur Verfiigung stehende 
Raum nicht. Erwiihnt sei nur, dass unter den in solchen patholo- 
gischen Bewusstseinszustanden auftauchendeu Antrieben die sogenannte 
Poriomanie eine erhebliche Rolle spielt. 

Von eigenen Beobachtungen gohort hierher vielleicht folgender Fall aus 
der Frankfurter Irrenanstalt: 

Am 12. Januar 1904 wurde auf der Strasse ein Mann aufgegrifTen, der 
behauptete, ein indischer Prinz zu sein, Nena Sahib zu heissen und mit sechs 
Mann nach Europa gereist zu sein, urn den Konig von England zu ermorden. 
Die Englander hatten einen Preis von 20000 £ auf seinen Kopf gesetzt. An- 
geblich sollte er auch dadurch aufgefallen sein, dass er sich vor die elektrische 
Balm zu werfen suchte. Sicheres war dariiber nicht zu erfahren. Bei der 
Aufnahme war seine Miene eigenthumlich starr und gespannt. Alle Bewegun- 
gen erfolgten langsam. Die Reactionszeit war verlangert. Es bestand totale 
Analgesie, Steigerung der Sehnenreflexe. Die Pupillen reagirten gut. Die 
Sprache war leise, aber nicht geslort. Der Scheitel war druckempfindlich. 

In den nachsten Tagen lag er theilnahmlos, wie benommen zu Belt, 
klagte iiber heftigen Stirnkopfschmerz. Die Lumbalpunction ergab erhohten 
Druck, keine Lymphocytose, keine Triibung mit Magnesiumsulfat. Der Puls 
war mittelschnell, regelmassig. Nahrung wurde genommen. Kein Erbrechen. 
Sauber. Pat. bewegte sich langsam, wie ein Automat. Ueber seineVergangen- 
hcit wollte er nichts wissen, er habe alles vergessen. Doch bestand kein Vor- 
beireden. Seine Idee mit dem indischen Prinzen hielt er zunachst fest trotz 
ortlicher Orientirung. Drang man in ihn, iiusserte er, er habe keineGedanken. 
Er fuhlte sich von seiner Hemmung selbst gepeinigt: „Als ob jemand auf mir 
iiegt, ich kann kein Glied riihren“. Manchmal erschien er deprimirt, ausserte 
Lebensiiberdruss. Nach 8 Tagen verblassten seine Grossenideen, aber er konnte 
sich seiner wirklichen Personalien durchaus nicht crinnern. Am 26. Januar 
sail er Nachts im Traurae eine Frau und ein Kind am Bette, bekam von ihnen 
Mittheilungen fiber seine Vergangenheit. Die Sensibilitat stcllte sich wieder' 
ein. Am 28. Januar wusste er wieder alle seine Personalien, die durch die 
angestellten Recherchen bestatigt wuiden. In den nachsten Tagen wollte er 
noch zeitweise Stimmen horen, w-ar gereizt, verlangte einmal ein Messer, sich 
umzubringen. Im Uebrigen kehrte jetzt rasch die voile Erinnerung fur die Ver¬ 
gangenheit wieder. Dagegen blieb eine theilweise Amnesie fur die Zeit vom 
7. Januar bis Anfang Februar. Vorher sei er zuletzt in Hamburg gewesen; 
wie er nach Frankfurt komme, wisse er nicht. In Hamburg habe er ein Buch 
fiber Indien gelesen, das Nena Sahib hiess. 

Die spater erhobene Anamnese ergab, dass Pat. erblich nicht belastet 
war, aber mit 18 Jahren Typhus gehabt hatte, von dem zeitw r eise heftige Kopf- 


1) Ein Fall von doppeltem Bowusstsein. Breslau I.-D. 1898. 
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schmerzen zuruckgeblieben waren. Er war soit 1890 mehrfach mit den Straf- 
gesetzen in Conflict gekomrnen wegen schwerer Diebstahle und hatte Zucht- 
hausstrafen erlitten. Seit 1898 waren wiederholt krankhafte Bewusstseinsvcr- 
anderungen eingetreten, in denen er planlose Reisen unternahm, Wahnidcen 
ausserte, sich als Apostel Paulus ausgab, viel Geld haben wollte und dergl. 
Infolge dessen war er in verschiedenen Anstalten gewesen, hatte bald als 
Paranoiker, bald als Epileptiker gegolten. DieseZustande gingen immer schnoll 
voriiber. Fragen nach Schwindelanfallen wurden von ihm bald bejaht, bald 
verneint. Sichere Anhaltspunkte fur Epilepsie bcstagden jedenfalls nicht. Sein 
ganzes Verbalten legte die Diagnose Hysterie nahe. 

Hatte in dem hier kurz mitgetheilten Falle sich der gleiche Com¬ 
plex von Wahnideen in jedem Dammerzustande wiederholt resp. fort- 
gesponnen, so hatten wir ein Krankheitsbild vor uns ganz analog den 
von Bohn angeffihrten. Ein Ansatz zur Entwicklung der sogenannten 
zweiten Persfinlichkeit war bei unserem Patienten zweifellos vorhanden. 
Bei der nothigen Suggestion wiire auch wohl die Bildung derselben 
erfolgt. Interessant ist, d:iss die Eriunerung zun&chst in Form 'von 
Traumen wiederzukehren begann wie in der von Bohn citirten Beob- 
achtung Schroder van der Folk’s, und ferner, dass die pathologische 
Bewusstseinsanderung von heftigen Kopfschmerzen begleitet wurde wie in 
der durch Bohn veroffentlichten Krankengeschichte eines FrAulein S. H. 

Nahe verwandt mit den Zustanden von Doppelbewusstsein sind um- 
schriebene Amnesien, die ebenfalls gerne mit Sensibilitiitsstfirungen Hand 
in Hand gehen. Janet 1 ) nennt sie systematische Amnesien, weil 
die Kranken dabei nicht sammtliche Erinnerungen an den Wachzustand 
verlieren, sondern nur eine bestimmte Gruppe von Ideen ausf&Ilt, die 
zusammen einer Ordnung angehoren. In der Regel sind es mit Unlust- 
gefuhlen verbundene Vorstellungen, die in dieser Weise abgesperrt 
werden, so dass sie dem momentanen Bewusstseinsinhalte verloren gehen. 
Durch solche Eineugung des Bewusstseins im hysterischen Dammerzu¬ 
stande kann tiefster Blbdsinn vorgetauscht werden, wenn gerade Er- 
innerungsbilder unterdruckt wurden, welche die elementarsten Kennt- 
nisse betreffen, so dass die einfachsten Fragen unbeantwortet bleiben. 
Ist aber der zugehorige generelle Vorstellungskreis nocli erregbar, 
so erfolgt das von Ganser 2 ) beschriebene Vorbeireden. Diese Mog- 
lichkeit, dass durch die hemmende Einwirkung einer affectbetonten Vor- 
stellung die unsinnigen Antworten bei derartigen Kranken verursacht 
werden, hatte ich bereits in einer fruheren Arbeit fiber den Ganser- 

1) Der Geisteszustand der Hysterischen. Uebers. v. Kahane. 1894. 

2) Archiv f. Psych. 30. S. 633. 

3) Zeitschr. f. Psych. 58. S. 125. 
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schen Symptomencomplex erwahnt. Neuerdings hat Rick 1 in 1 ) dicse 
Auffassung weiter ausgearbeitet und die Ansicht ausgesprochen, „dass 
die Incomptabilitat eines stark unlustbetonten Vorstellungscomplexes 
mit deni gegenwartigen Bewusstseinsinhalte zur Abspaltung desselben 
vom Bewusstsein fiihrt“. Rick 1 in hat ferner gezeigt, dass es auf emo- 
tivem Wege und durch Suggestion anderer Situationen geliugt, vorher 
nicht erinnerte Vorstellungsgebiete wieder zugiinglich zu machen. Es 
ware also Wernicke 2 ) zuzugebeu, dass es sich bei dem Ganser schen 
Vorbeireden vor Allem um eine Einschrankung des vorhandenen psychi- 
schen Materials haudelt; allein erstens kaun iuimer ausserdem noch eln 
Dammerzustand mit Herabsetzung der Auffassungsfahigkeit bestehen, 
wie bei unserer Somnambulen, und zweitens kommt das Vorbeireden 
durchaus nicht iinmer auf die gleiche Art zustande. 

Eine haufige Erscheinung aller somnambulen Zustande ist eine cr- 
hebliche Verlangsatnung der gesammten Leistungen. Diese Hemnning 
kann solche Grade erreichen, dass man berechtigt ist, von einem Stupor 
zu sprechen. 

Der voll entwickelte hysterische Stupor wird gewbhnlich als Lethar- 
gie bezeichnct. Man kann ihn als losgeloste postconvulsivische Periode 
des grosseu hysterischen Anfalls ansehen oder ihn in Beziehung bringen 
zu den ohnmachts&hnlichen Bewusstseinspausen, die mitunter fast apo- 
plektiform auftreten. Wichtig ist es jedoch zu wissen, dass bei Hyste- 
rikern schwere stuporbse Syniptomencomplexe ohne jeden zeitlichen 
Zusanimenhang mit Krampfen sich entwickeln konnen. 

Zuweilen geht nach Furstner dem Eintritt des Stupors ein kurzes 
rasonnirendes Stadium voraus, auch Mattigkeit mit Kopfschmerzen und 
Pariisthesien. Dann sinkt der Schlaf allmiilig oder so plotzlich herab, 
dass die Kranken in einer beliebigen Haltung mitten in ihrer Thatigkeit 
plotzlich erstarren. Meist besteht jetzt totale Analgesie. Die Glieder 
sind gespannt oder schlaff, die Reflexe lebhaft, die Gesichtsfarbe normal 
oder leicht gerothet, der Puls voll und langsam, seltener beschleunigt. 
Indessen lasst sich in Ausnahmefallen auch bleiches, fast wachsernes 
Colorit bei raschem, kleinem Puls und beschleunigter Athmung oonsta- 
tiren. Haufig ist lebhaftes vasomotorisches Nachrbthen bis zur Quaddcl- 
bildung. Corneal- und Pupillarreflex bleiben erhalten. Verengerung 
der Pupillen, wie im natiirlichen Schlafe, findet nicht statt. Bisweilen 
sieht man Zittcrn der Lidcr, Znckungen im Facialis, Spasmen, Opistho¬ 
tonus, Fiexibilitas cerea. Bei Yorherrschen derartiger Erscheinungcn 

1) Psych. Woch. 1904. No. 22. 

2) loc. cit. 
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hat man auch wohl von einer besonderen tonischen resp. kataleptischen 
Form des hysterischen Schlafes gesprochen. Hire scharfe Abtrennung 
von der Lethargie ist aber praktisch nicht moglich, da bei demselben 
Patienten die verschiedenen Zustande im gleichcn Anfalie abwechseln 
kdnnen. Ebenso ist das von Oppenheim 1 ) und Mendel 2 ) als Narko- 
lepsie beschriebene periodische Einschlafen, w&hrend Erwecken jederzeit 
moglich bleiben soli, kaum als selbstiindiges Krankheitsbild zn betrachten. 

Wichtiger ist die Angabe von Binswanger 3 ), dass nicht nur ein- 
zelne kataleptiforme Symptome den hysterischen Schlaf- und Stupor- 
zustanden sich beimischen kbunen, sondern dass auch Bewegungs-, Hal- 
tungsstereotypien und Negativismus von solchen Patienten producirt 
werden. Schon Mesnet 4 ) hatte darauf hiugewieseu, dass die Korpcr- 
haltung selbst im tiefsten Lethargus ofteren Wechsel erfahre, dass man 
an der Rothung des Gesichts bei Reizen, an gelegentlichen zweckm&ssigen 
Bewegungen erkenne, wie eine gewisse psychische ThStigkeit fortbestehe. 
Hierzu kommt, dass sich die Kranken sauber halten, fast immer Nah- 
rung nehmen, indem sie bald zur Besorgung solcher Bediirfnisse regel- 
massig erwachen, bald durch Unruhe und StOhnen im Schlafe ihre Um- 
gebung aufmerksam machen. 

Die Dauer dieser Schlafanfalle betriigt nach Jolly' 1 ) gewohnlich 
Stunden bis Wochen. Oft gelingt es, durch energische Hautreize den 
Zustand zu coupiren. Siemerling 6 ) berichtet liber einen Fall, in 
welchem zwar nicht starkes Kneifen der ubrigen Haut, wohl aber leichte 
Beriihrung der allein sensibel gebliebenen Stirn prompt Erwachen nach 
sich zog. Andererseits konnte man durch Bestreichen des linken Armes 
in wenigen Minuten die Patientin in Schlaf versenken. 

Das Erwachen geschieht bald plotzlich, bald allmalig, gewisser- 
massen stufenweise. Nachhor wird mitunter einige Zeit iiber Abge- 
schlagenheit und Kopfschmerz geklagt. Die Erinnerung ist meist sehr 
summarisch oder felilt ganz. Nach Siemerling 7 ) kann sie sich illu¬ 
sions gefalscht erweisen. Auch retrograde Amnesien konnnen vor. 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

2) loc. cit. 

3) loc. cit. 

4) Somnambulisme spontane dans ses rapports avec Thystdrie. Arch, 
de neurol. 1892. p. 289. 

5) loc. cit. 

6) Ueber einen mit Geistesstorung complicirtcn Fall von schwerer Ilyste- 
rie etc. Charite-Annalen. 15. 

7) loc. cit. 
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Interessant ist indessen, dass in einzelnen Fallen die Kranken alies ge- 
liort hatten, was uni sie her vorging, obgleich sie sich nicht zu rulireu 
vermocht hatten. Endlich kbnnen sich auch hallucinatorische Episodeu 
einschieben und das Krankheitsbild comj)liciren. F.in sehr reines Bei- 
spiel von Lcthargus bietet folgender Fall, fiir dessen Ueberlassung ich 
Herrn Professor Wo lien berg zu Dank verpflichtet bin. 

lOjahrigesBauernmadchen ward am 17. November 1900 der psychiatrischen 
Klinik in Tiibingen schlafend zugefiihrt. DasGesicht war gerothet. DiePupillen 
reagirten, die Extremitiiten fielen schlafT herab. Sehnen- und Hautreflexe leb- 
haft. Auf Nadelsticbe nur an den Fusssohlen geringes Zusammenzucken, kein 
Erwachen; cbenso bei Druck auf die Ovarialgegend. Spricht nichts, beachtet 
Anrede nicht. Athmung ruhig, Puls 72. Ifingestellt, liisst sich Patientin riick- 
warts fallen, greift aber mit den Armen um sich. Sobald sie mit dem fara- 
dischen 1'insel beriihrl wird, fahrt sie empor, offnet die Augen, beantwortet 
Fragen sinngemiiss. Die Sensibilitat ist jetzt wiedergekehrt. Sie geht allein, 
klagt iiber Kopfschmorzen. Totale Amnesie, auch fiir das Elektrisiren. 

Die Schlafzustande waren hier seit September aufgetreten ohne ausseren 
Anlass. Bereits vom 10.bis 19.September 1900 Aufnahme in die Klinik wegen 
Lethargus. Seit Jahren hatten Ohnmachten bestanden. In der Klinik wurden 
jetzt hysterische Krampfe beobachtet. Am 25. November traten zum ersten 
Mai die Menses ein. 8. December gebessert entlassen. Vom 5. bis 9. Sep¬ 
tember 1901 abermals Behandlung in der Klinik wegen Hysterie. 

Bci niehr allmaligem Schwinden des Lethargus kann sich ein 
Zwischenstadium eigenthiinilicher „Demenz“ ausbilden, um die alte Be- 
zeichnung Loewenfeld’s 1 ) zu wahlen. Es handelt sich dabei ini 
Wesentlichen um ein leicht stuporbses Verhalten mit typischem Vorbei- 
reden. Dieses Auftreten des von Ganser beschriebenen Symptomen- 
coinplexes in Zustanden allgemeiner Hemmung ist auch von Liicke 2 ) 
und Jung 3 ) beobachtet. Da man bisweilen ziemlich ilhnliche Bilder 
bei Bewusstseinstriibungen nach epileptischen Anfiillen erhalt, konnte 
man zunachst die Ursache in ciner tieferen Stoning der Associations- 
thiitigkeit vermuthen. Allein, wie namentlich Jung 3 ) gezeigt hat, ist 
auch hier die anscheinend schw'ere Schadigung des psychischen Pro¬ 
cesses eine bloss oberflachliche, wie bei dem Vorbeireden der oben ge- 
schilderten Somoambulen. Erw&hnenswerth scheint, dass Higicr 4 ) den 


1) Ueber hysterische Schlafzustande. Arch. f. Psych. 22. S. 715. 

2) Ueber das Ganser’sche Symptom etc. Zeitschr. f. Psych. 60. S. 1. 

3) Ein Fall von hysterischem Stupor u. s. w. Journ. f. Psychol. 1902. 
S. 110. 

4) Ueber einen eigenartigen, im posthypnotischen Stadium zu beobach- 
tenden Damraerzustand. Neurol. Centralbl. 1899. S. 831. 
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gleiclien Symptomencomplex beim Erwachen aus der Hypnose geseken 
hat. In der hiesigen Nervenklinik wurde folgender Fall beobachtet: 

41 jiihrige Maschinistenfrau wird am 25. November 1901 Abends in stupo- 
roscm Zustande zur Aufnahme gebracht: Haare aufgelost; wiegt den Oberkorper 
langsam hin und her, grimassirt. Spricht nichts, reagirt nicht auf Anrede, blickt 
starr in die Feme. Alle Reilexe erhalten. Vasomotorisches Nachrothen. Puls 
84. Keine Druckpunkte. Bei Nadelstichen leichtes Zusammenzuckcn. Tem- 
peratur normal. 

26. November. Morgens freier, blickt aber angstlich, fast rathlos umher. 
Klagt iiber Kopfschmerzen. Oertlich und zeitlich unorientirt, weiss nicht ein- 
mal das .Jahr. Verkennt Personen, will Stimmen boren. Versinkt immer 
wieder. — Nachmittags besser zu fixiren, zeigt jetzt Vorbeireden: (3X2?) 
„17 u , (1-j-l?) „3“, (3X2?) „4“. (Jahr?) „Das weiss ich garnicht mal u . 
(Wann gekommen?) „Man hat mich hierher gebracht. Ich weiss nicht, wo“.— 
Springt plotzlich auf, ofTnet das Fenster, schreit, sie wolle fort. Beruhigt sich 
dann wieder. Nahrungsaufnahme gut. Sauber. 

27. November. Klar und geordnet. Amnesie seit dem 24. November. 
Noch etwas reizbar. Habe hauslichen Aerger gehabt, lebe schlecht mit dem 
Manne. 

28. November. Ganz veranderte Stimmung: zufrieden und bescheiden. 
Retrograde Amnesie besteht fort. Eintritt der Menses. 

2. December. Entlassen. Aus der Vorgeschichte ergiebt sich, dass Pa- 
tientin „imtner nervds“ war, seit l 1 /* Jahren Krampfe hat, die nach der Schil- 
derung als hysterische imponiren. An dem betreffenden Tage hatte es haus¬ 
lichen Zank gegeben. 

Haufig ist der kysteriscke Stupor mit deliriOsen Zust&nden ver- 
bunden. Letztere konnen sich auch bei dem Versuche, den Lethargus 
zu coupiren, entwickeln. 

Enter dem Sammelbegriffe Delirium werden vielfaeh alle hysteri¬ 
schen Verwirrtkeitszustande unbekummert um ilire verschiedenartige 
Symptomatologie zusammengefasst und nur bemerkt, dass das klinische 
Bild ausserordentlich mannigfaltig sei. In Folgendem soli nun ver- 
sucht werden, einzelne Verlaufstypen abzutrennen. 

Als bekannteste Form des hysterischen Delirs darf man zuniichst 
jenes klassische Krankheitsbild herausheben, das vor Allem durch die 
Studien der Franzosen bekannt geworden ist und sich zeitlich mit Vor- 
liebe mit Krampferscheinungen verbindet. Charakteristisch ist fi'ir das- 
selbe, dass seine farbenprSchtigen Situationstauschungen sich um eine 
bestimrate affectbetonte Reminiscenz fugen. Man k6nnte daher vielleicht 
geradezu von einem Reminiscenzdelir sprechen. Bald handelt es 
sich dabei um ein wirkliches Erlebniss aus der eigenen Vergangenheit, 
bald nur um ein Geschehniss, dass in Folge von Erzahlung oder Lecture 
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lebhaft die Phantasie beschaftigt hatte. Besonders eindrucksvoll wirkt 
cs, wenu immer dasselbe Ereigniss, das einst den Ausbruch der Er- 
krankung hervorgerufen hatte, sich in den hailucinatorischen und 
illusionaren Vorg&ngen des Deliriums wieder abspielt. In der Regel 
herrscht hier eine angstliclie Farbung vor, indem sich die Kranken tlieils 
in gefahrliche odor traurige Situationen zuriickversetzt wahnen und dann 
in oft hoclulramatischer Weise ihre damaligen Empfindungen und Leiden- 
schaften zuni Ausdruck brill gen, theils die phantastischsten Abenteuer 
erleben im Kampfe mit marchenhaften Gestalten aus „Tausend und eine 
Nacht“, mit reissenden Thieren und irgend welchen kiirzlich in der Zeitung 
beschriebenen Verbrechern. So bcschaftigte sich z. B. eine Hysterica 
der Frankfurter Anstalt im Delir mit den Personen eines Theaterstucks, 
das sie vor wenigen Tagen hatte auffuhren sehen. Unfallkranke machen 
noch einmal die Situation durch, in der sie ihr Trauma erlitten haben. 
Sehr instructiv sind hier die von A. Weatpbal 1 ) und von Gianulli 2 ) 
verbffentlichtcn Beobachtungen. Aus den Krankengeschichten der Irren- 
anstalt in Frankfurt mdchte ich nur folgenden Fall herausgreifen: 

24 jahrige Dame, nicht belastet, stets schwachlich, mittelmassig begabt. 
Hciratbet einen Schwindler. 1 Monat nach der Hochzeit Entlarvung desselben. 
Sic kehrt zuriick zurMuttor. Trennungsscenen,heftige Aufregungen. Hysterische 
Anfalle. Scheidung, zu der sie sich nur schwer entschliesst. Auftreten von 
Schlafzustanden und Delirien. Die letzteren werden habituell, kehren bei jeder 
Menstruation wieder, spielen sich immer in ahnlicher Weise ab. Den Inhalt 
bilden die Auseinandersetzungen mit dem immer noch geliebten Mann und mit 
der Mutter, Todesgedanken, Verzweillung. Nach mehr als eincm Jahre voli- 
stiindige Gcnesung, die jetzt schon iiber 5 Jahre bestanden hat. 

Man erhalt von ihren ausgesprochenen Reminiscenzdelirien das beste 
Bild, wenn man die nachgeschriebenen Aeusserungen der Patientin wahrend 
derselben best, die in pathetischem Tone mit entsprechenden Gesten vorge- 
tragen wurden: 

„LaS) mich ins Wasser gehen, Mann; wenn Du nicht warest, ich lebte 
nicht mehr. Warum kommt Max nicht und bittet um Verzeihung? Wenn er 
nur einmal kiime! Hatte ich Dich doch nio gesehen! Warum musste ich Dich 
wiihlen unter so vielen? Komm doch wieder, ich will Dir vergeben. Komm 
doch! Mama vergiebt auch. Ich will nichts essen, wenn ich nichts habe. Ich 
will ja bei Dir sein. Warum giebt es so herzloso Mensohen? Sie sagten auf 
meiner Hochzeit, das Geld spiele eine grosse Rolle. Freilich hat es eine grosse 
Rolle gespielt. Geh’ weg! Ich mag so falsche Augen garnicht sehen. Ich gebe 

1) Ein Fab von traumatischer Hysterie mit eigenartigen Dammerzu- 
stiinden etc. Deutsche med. Wochenschr. 1904. S. 16. 

2) Fallo von mannlicher Hysterie mit Delirien des affectiven Gedacht- 
nisses. Monatsschr. f. Psych. IX. S. 107. 
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keinetn Menschen mehr einen Pfennig! Das schnode Geld! Was ich habe, ist 
mir und meinem Max. Wir reisen fort. Geht nur fort! Wenn er auch Unrecht 
gethan hat, ich gehe hin, wo ich hingehore, zu meinem Mann. Max, warum 
hast Du so schrecklich gelogen? Hattest Du mir doch Alles gesagt! Lasst die 
Kinder! Icli will den Baron nicht. Ich kann ihn nicht ansehen! 0 Max, warum 
logst Du so? Ich gebe die Kinder nicht her. Erna, komm zu Tische! Fraulein 
isst mit Else obcn. Bete schon! Erna, bleib’ bei Tische sitzen! Max fall nicht 
runter! Erna, artig sein! Dass Du doch ruhig warest! Du weisst, ich bin sehr 
nervos. — Max, sing’ doch mal! Ich will Dich begleiten. Die grosse Gesell- 
schaft! Immer soviel Gesellschaft solltest Du nicht haben. Max, Du liebst 
mich, und doch sagst Du mir nicht die Wahrheit. Eins sagst Du mir nicht. 
Max, ich will nicht gesprochen haben; sollst mir garnichts mitbringen, sage 
mir nur, was Du mir verschweigst. Du beliigst mich immer zu. Was ver- 
schweigst Du mir nur, Max? Wir sind doch schon so lange zusammen. Sag’s 
mir nur! Ruinirt sind wir? Alles iniissen wir hergeben? Das kann ich Mama 
nicht sagen! Ruinirt? Nein, die gramt sich zu Tode! Ich soil’s Mama sagen? 
Lieber lass mich fliehen! Ich will arbeiten, ich hab’s in der Schule gelernt. 
Lass mich gehen! Ein gottloser Lcbenswandel? Das hatto ich nicht geglaubt. 
Ein Fiirst konnte es nicht schiiner haben. Gott helfe uns! Nein, ich verlasse 
Dich nicht. Ich lass nicht Dich und Deine Kinder zu Grunde gehen! Nur sage 
mir die Wahrheit. Nein, Du hast immer noch keine offenen Augen. Du weigerst 
Dich? Max, fremde Menschen sagen’s mir! Max, ich flehe Dich auf den Knieen 
an, komm. ich bin Deine Frau! Wer steht Dir naher? Sag mir, wie alles kam! 
Komm, besuche mich. So soil ich zu den Eltern zuriick? 0 Gott! 0 Gott! 
Ist das mein Gluck? Lieber ganz arm sein! Hast Du nicht vorher iiberlegt? 
Ist Dir nie die Frage gekommen, was werde ich thun? Gieb mir den Revolver! 
Lass mich schiessen, ich treffe, ich mag nicht mehr leben. Dann habe ioh’s 
gethan. Du bist kein Morder. Die armen, armen Kinder! Gott schiitze uns vor 
dem dritten; wir hatten rein nichts zu essen. Ich will keine Almosen! Ich will 
keine Unterstutzung von meiner Mutter. Meine Mutter, die Jeder so hoch- 
schatzt! Mein armcr Vater! Verkaufen wir das Haus; was brauchen wir viel 
Bedienung; wir verkaufen alles und ziehen weg. Ich kann’s nicht der Mutter 
sagen. Mag es ans Tageslicht kommen, wenn wir weg sind. Max, Du hast 
doch die Kinder beten gelehrt; bete doch auch! Ach, die armen Kinder! 
Elschen wird mich bald vergessen, aber Erna? Ich lasse sie nicht! 0 Max, 
Max, lass uns nicht scheiden! Es ist schrecklich, so jung und schon geschieden. 
Ich zittere vor mir selbst. Ich habe der Licbe nach geheirathet, hab’ nichts 
Boses gethan, und nun geht es mir so schlecht! Ach das schnode Geld regiert 
die Welt. Ach, Max, wo ist mein Gluck? Ich will arbeiten. Nur der Mutter 
diesen Kummer nicht!“ 

„Max, Max, wenn Du mich jetzt siehst, das Ilerz muss Dir brechen! Max, 
hattest Du mich lieber todtgeschossen! Max, wenn Du mich jetzt siehst, das 
hast Du gethan! Max, Du hast mein Gliick zerstort. Mein Herzensmann, Du 
bist mein Allerbestes auf der Welt. Lass mich doch sterben. Max, schiesse 
bloss los, ich halte still. Max, so ehrlos, so herzlos! Wenn Ihr alle hier steht, 

Archie f. Psycliimtne. Bd. 40. Heft l. 13 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


1 94 Dr. Raecke, 

ich bringo mich doch urn! Mama, Du hast so vide Kinder, wirst mich bald 
vcrgessen. Mama, weine nicht. Mama, ich thuc alles, was Du willst; weine 
nicht! Thue Max nichts. Mama, zank’ ihn nicht! Kr wild sich bessern. Lass 
ihn gehen, ich bringe ihn ja selbst. Wirst Du mir die Wahrheit sagen? 
Brauchst der Mama nicht zu sagen. Sag' es mir! Max, beliige Deine Frau 
nicht. Sage mir die Wahrheit, ich will Alles far Dich thun. Du hast mich 
doch lieb? — Ich schiitze Dich, es darf Dich Niemand holen. Mama, geh’ weg, 
ich schiitze ihn. — Max, thue es nicht, schiesse mich lieber todt. Max, Max, 
ich bring’ mich doch um! Siehst Du den Sarg? — Thue nur mich nicht be- 
graben, nicht! Ich bin nicht todt! Zu wem bringst Du die Kranze? Du willst 
mich los sein. Ich bin nicht todt! Riihre mich keins an! Gehe weg! Die 
Glocken lauten. Wollt Ihr mich lebendig begraben? Der Sarg ist viel zu kurz 
fur mich. Ihr zerquetscht ja den Kopf! Geht weg, geht weg! 0 weh, Du hast 
ja koine Augen, Du hast ja Ziihne und keinen Mund. Der Tod! Der Tod! Nur 
nicht zu mir! Nur nicht in Sarg! Mama, Mama, ich bin ja nicht todt! Nicht 
zumachen! Nur nicht zu, nicht lebendig begraben! Liebe Mama, weine nur 
nicht! Muss ich denn meinen Verstand verlieren vor lauter Kummer? Gehe 
weit weg von mir, Mama, knie Dich nieder. Ich sterbe ja nicht. Mama, lass 
Dir nur nichts sagen. Ich sterbe ja nicht. Weg! Riihrt mich nicht an!“ 

„Was wollen die vielen Menschen da? Nein, die schiessen mich todt! 
Ich will aber nicht leben; driickt mich todt! Jetzt tragen sie den Sarg herbei. 
Ihr braucht ja nicht mit mir zu reden! Jetzt schiimen sie sich. Ich will nichts 
von fremden Menschen geschenkt haben. Es kann ja nicht sein! Ich habe es 
lichtig geschrieben. Ich bin ja nicht geisteskrank. Die schwarzen Miinner da! 
Ach, er ist todt. Da liegt er ja. Blut! Blut! Ich t'iirchte mich. Tragt ihn hin- 
weg! Ich war, wo die vielen Menschen sind, und alles schlagen sie mir auf 
den Kopf. Geisteskrank bin ich nicht, es war richtig geschrieben. Ach, die 
vielen Sterne am Himmel! Es ist alles Gold. Alles tragen sie weg. Ich setze 
mich auf keinen Stuhl. Ich will ja nicht mehr leben. Schiimen muss ich mich. 
Ich kann die schwarzen Menschen nicht leiden. Ach, da kommt ein Lowe! 
Geht weg, geht weg! Er zerreisst alles! Ich habe nichts Unrechtes gethan. 
Er will sich selbst todtschiessen. Es ist gelogen! Es ist nicht meine Schrift. 
Ich bin nicht geisteskrank. Ich bin mit der Eisenbahn gelahren. Ich will nicht 
vor Gericht, Was wollt Ihr denn nur? Lasst mich zufrieden! Lebendig wollen 
sie mich verbrennen. Ach Gott, wie unheimlich! Ich stiirze mich zum Fenster 
heraus, wenn Ihr nicht weggeht. Alle wollen sie mich unglucklich machen. 
Er und meine Eltern, alle miissen sie sich schiinien. Ich habe nie was Un¬ 
rechtes gethan. Es ist nicht meine Schrift. Ich stiirze mich ins W r asser. Es ist 
alles gelogen. Ach, lasst mich gehen! Weg! Es brennt! Ich habe ihn nicht 
todtgeschossen. Ich will nicht leben. Ich bin es nicht gewescn! Nein! Ach, 
die vielen Menschen, sie haben koine Augen. Mich nicht dahin schleppen! 
Ach, da ist eine Schlange! Alles schwarz, was ist es hier schrecklich! 

Die schlagt mir den Kopf ab. Nehmt mich doch mit! Die Wolken drehen 
sich. Sieh einmal das Schilichen! Sie liigen. Ach, die Sonne scheint so 
heiss. Ach, das Kreuz auf deni Fricdhofe! Ach, sie werfen mich ins Loch! 
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Ach, es thut so weh. 1st das der Todtengraber? Was, Sand und Wiirmcr! 
Nicht auf den Friedhof, nein! Ncin! Und Du, was guckst Du mich an? Willst 
Du mich ’neinstosscn? So betet man; alle knien sich dahin! — Guck’ einmal, 
was machen die mich voll Sand. Guck’ einmal, sie stossen mich hinein. Ach, 
der Todtengraber; wein’ nur nicht! Sieh’ einmal, wie die Eisenbahn gerast 
kommt. Eins, zwei; was, schwarze Manner! Ich kann Dir's zeigen, ich war’s 
ja nicht. Die schwarze Fahne! Ach, was, Todtenkopfe! Ich kann Dir nicht 
belfen. Nein, lauter Sand und Wiirmcr haben sie mir auf den Kopf geschiittet. 
Der Todtenwagen! — Er ist selbst zu bedauern, dass er so schlecht ist. Ich 
bin nicht da, wenn er kommt. Die Kinder hat er nicht lieb, mich hat er 
nicht lieb, allcs ist ungliicklich. Siehst Du sie da oben? Es blitzt! Ach, 
lauter todte Menschen! Da wollon sie mich ’reinstecken. Ach, die schlagen 
mir den Kopf ab. Was hat der denn bloss? Da steht der Weihnachtsbaum. 
Das sind ja lauter Knospen; ach, wie schrecklich! Ich lass’ mich nicht dahin- 
t'iihren. Ach, was furchte ich mich! Ach, was todte Gesichter! Es donnert! 
Der hat ja Feuer in seinen Augen. Da schwimmt ja lauter Blut. Sieh’ ein¬ 
mal, dort haben sie eino Braut in den Keller gesteckt mit dem Schleier. Was 
der so seine Zahne zeigt. Sie singen und begraben. Ach, wie schrecklich, 
lauter Manner, die wollen mich halten. Ach, wie schrecklich! Das sind keine 
Augen. Sieh doch, lauter Locher! Lasst mich gehen! Ach Gott, die halten 
mich fest; ich kann mich nicht riihren. Sie vergiften mich! Der Tod schwebt 
in der Luft. Fiihle einmal, der Ballon zieht mich in die Luft. — Es schiesst; 
nein, ich kann mich nicht bewegen, wenn Ihr mich festbindet. Driickt mich 
doch todt! Jetzt begraben sie! Hore einmal, wie sie singen. u 

Diese Delirien begannen meist Nachts mit motorischer Unruhe und waren 
oft von lebhaftem AngstafTect begleitet. Personen der Umgebung wurden 
verkannt. 

Neben der depressiven Farbung trift't man eine gliickselig eksta- 
tische Stimmung im Reminiscenzdelir. Dann handelt es sich entweder 
urn begltickende Scenen aus der Bibel und den Legenden etc., die von 
den Kranken nacherlebt werden, oder die Wiinsche der Kranken gehen 
in Erfullung; das mit Unlustgefuhlen betonte Ercigniss, das sonst den 
Patienten in Schrecken versetzte, findet im Delir seine Losung. Auch 
ein solches expansives Delirium zeigte sicli einmal in dem oben an- 
gefuhrten Falle: 

„Hier, wo bin ich denn hier? Ach wie schon! Ist das der Himrnel? 
Ach, die Engel, die vielen und schonen! Ach, die goldenen Stiihle. Hier 
will ich immer bleiben. Vater, Du, lieber Papa, Du bist auch hier? Wie ich 
mich freuc! — Ach, dort ist der liebe Gott! 0 wie schon und wie gut! Ach, 
lieber Gott, ich bete. Ich habe Dich immer angebetet. Ich bitte Dich, lieber 
Gott, beschutze den Max, er ist nicht schlecht, nur leichtsinnig. Lass ihn 
lieber jetzt sterben, dann wird er nicht schlecht. Ach, wie schon ist’s im 
Himrnel. Dort ist Jesus. Er hat mich erlost. Hier, die Himmelsmama hat 
mich heraufgefiihrt. Ja, Du liebe Himmelsmama, Dir habe ich schon Rosen 
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hingetragen. Desbalb bist Du mir auch so gut. Bist Du noch besser wie 
nieine Mama? — Was soil ich thun, dass ich Max erloscn kann? Icli will 
alles, alles thun, dass er gut wird. 0 wie ist es schon! Wie bin ich glucklich!“ 

Seltener ist einc Art Besch&ftigungsdelir, in welchem die 
Kranken. ohne starkeren Affect zu zeigen, sich mit allerlei Verrichtun- 
geu des taglichen Lcbens zu befassen meinen. Docli ist auch liier ein 
gewisses pathetisches Gebahren nicht zu verkennen. Auch Albernheiten. 
wie in der Moria, kommen dabei vor. 

Wahrend die bisher geschilderten Formen des hysterischen Deli¬ 
riums darin iibereinstimmten, dass nur die Umgebung traumhaft ver- 
andert war, hat in der folgenden Gruppe auch das Bewusstsein der 
eigenen Persdnlichkeit gelitten. Gleichzeitig ist hier fast immer ein 
eigenthiimlich grotesker, ja alberuer Zug wahrzunehmen, so dass man 
an die geschilderten Moriazustande erinnert wird. 

An erster Stelle ist zu nennen das Delir mit Grdssenideen: 
Die Kranken geben sich fur bekannte oder reiche Personen aus, sind 
Lihungtschang, Dreyfuss oder Millionare und Grafen. Sie verleihen Ordeu, 
machen Gesetze, commandiren Regimenter, unternehmen eine W’elt- 
uinsegelung. Muthwillige Verkehrtheiten, Maniren, liippisches Wieder- 
streben nahern oft sehr das Bild demjenigen bei katatonischen Er- 
regungen. 

Ein hysterisches Kinderfraulein in Frankfurt bezeichnete sich als Kaiserin 
von China, baute sich einen „Thron u aus Theilen des Bettes, fertigte eine 
Puppe aus Handluch und Nachtjacke und bezeichnete sic als Kaiser von 
China. Die Aerzte redete sie als „Siihneprinzen u und „Sultan il an, fragte, ob 
die Reisernte gut sei u. s. w. — Derartige, an gewisse Hypnosebilder er- 
innerndc Zustiinde traten immer nur ganz voriibergehend auf, mitunter nach 
Anfallen. Einig Male bestand gleichzeitig Vorbcireden. 

Weniger hiiufig kommt anscheinend das VerwandIungsdelir zur 
Beobachtung: Entweder die Kranken halten sich fur Thiere (Zoanthropie) 
und benehmen sich vollkommen entsprechend dieser Rolle, oder sie 
wShnen sich in ein Kind oder einen Greis verwandelt. Speciell die 
Idee, in die friiheste .Jugend zuriickversetzt zu sein, erzeugt liantig der 
Moria ahnliche Bilder. Indessen von begabten Kranken kann die sugge- 
rirte Rolle auch mit Geschick und Ernst gespielt werden, wie von jener 
Patientin in der Hypnose, bei welcher Krafft-Ebing an eine that- 
sRchliche Reproduction friiberer Ich-Personlichkeiten glaubte. Dnmals 
hat Jolly 1 ) mit Entschiedenheit darauf hingewiesen, dass mail den ,.iu 
hypnotisch-somnambulen Zustanden befindlichen Personen jede beliebige 

1) Ueber Hypnotismus und Geistesstdrung. Arch. f. Psych. 25. S. 599. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Lelire vom hysterischen Irresein. 


197 


Rolle, j.i sogar die eines Thieres ansuggeriren kann“. Und weiter sagte 
.lolly: „Die Hysterie involvirt cine geistige Stoning, in welcher die 
Neigung zur Erfindung tlieils in Form des Hineindenkens in Geschichtcn 
und Zustande, die dann dem Erfinder selbst als Wirklichkeit imponiren, 
theils in Form bewusster Luge eine hervorragende Rolle spielt.“ Anch 
bei dem Zustandekommen des Verwandlungsdelirs handelt es sich in 
letzter Linie urn lebhafte Autosuggestionen. Einen rccht interessanten 
Fall von Affenimitation hat Kbppen 1 ) beschrieben. 

Von unseren Kr.mken glaubte sich cine Patientin im Delir ins hohe Alter 
versetzt, schlich gebiickt umher und sprach von ihren Enkeln. Die Umgobung 
ward entsprechend verkannt. 

Sehr wcchselnd ist das Verbal ten hysteriscber Deli ran ten gegen- 
uber einer Anrede durch den Beobachter. W&hrend die einen seine 
Gegenwart uberhaupt niclit wahrzunehmen scheincn, stutzen andere und 
fixiren ihn momentan, um ihn dann dauernd zn ignoriren. Noch andere 
drehen ihm von vornhcrein den Riicken. Einzelne verkennen ihn illusionar 
im Sinne ihres Delirs und verflechten ihn in ihre Traumerlebnisse. Ge- 
lingt es nicht gleich, den Hysteriker zu fixiren, so kann man versuchen, 
durch geschickte Suggestionen Einfluss auf seinen Gedankengang zu 
gewinnen und dabei allmaiig seine Aufmerksamkeit zu erregen. Oft- 
mals ist er dann voriibergehend aus seiner Traumwelt herauszureissen, 
oder aber er lasst sich neue Hallucinationen und veriinderte Scene- 
rien suggeriren. Dabei ist zu beachten, dass nach Furstner die Tiefe 
der Bewusstseinstrubung im hysterischen Delir schon spontan standig 
schwankt. Sehr eigenthiimlich beriihrt es, wenn die Kranken auf alle 
Suggestionen in der Weise antworten, dass sie das Gegentheil sehen 
oder thun. Es erinnert ein solches Verhalten oft an den Negativismus 
der Katatoniker. 

Die Dauer des einzelnen Anfalles von hysterischem Delirium 
schwankt gewOhnlich zwischen Minuten und Tagen. Erstreckt es sich 
uber Wochen, so schieben sich immer, wie bei den Lethargien, freiere 
Zwischenzeiten ein. Das hysterische Delir neigt dazu, habituell zu 
werden, d. h. bei jeder Gelegenheit zu recidiviren. Tritt spiitcr Gene- 
sung ein, so vermag man das nach Gianulli schon vorher daran zu 
erkennen, dass die einzelnen Anfiille immer farbloser werden. Nach 
Abiauf des Deliriums kann sich nicht nur totaler Erinnerungsverlust 
fur die Dauer desselben, sondern auch retrograde Amnesie einstellen. 
Indessen werden einzelne Ideen gerne festgehalten und gelegentlich 
weiter verarbeitet. 

1) Charitd-Annalen. 1899. 
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Von diesen typischen Delirien wird vielfacbdie sturmischer verlaufende 
acute hallucinatorische Verwirrtheit der Hysteriker abgetrennt. 
die sich auszeichnet durch mehr incoharente resp. ideenfliiclitige Aeusse- 
rungen, rasch wechselnden Affect und starke inotorische Entladungeu. 
Allerdinga rofigen die von Moravesik 1 ) und Sander 2 ) mitgetheilten 
Beobachtungen sich zum Theil mit unseren Raptus- und Furorzustiinden 
decken. Dennoch erscheint es fur bestimmte Fiille zweckmiissig, an 
der hallucinatorischen Verwirrtheit der Hysteriker als einem besonderen 
klinischen Krankheitsbilde festzuhalten. Der Ausbruch geschieht hier 
plotzlich, es folgt ein sclinelier Anstieg und kritischer Abfall; nachher 
besteht totale Amnesie. Auslosend wirken Gemiithserregungen. Die 
Dauer iibersteigt selten Stunden bis Tage. Mitunter schliesst sich kurz 
dauernder Stupor an. Statt eigentlicher Sprachvcrwirrtheit beobachtet 
man auch ein Gemisch von unsinuigen Satzen und Anspielungen auf die 
unangenehnien Vorgange, welche die Gemuthserregung verursacht batten. 
Auch manirirte Sprecliweise und Vorbeireden lassen sich gelegentlich 
constatiren. In dem folgenden Falle ist ein klarer Gedankengang kaum 
mehr zu erkennen: 

35jabrige Wittwe, wegen Betrugs zu 6 Monaten verurtheilt, wird in auf- 
geregtem Zustande aus dem Gefangniss in die hiesige Nervenklinik gebracht. 
Die Geistesstbrung war plotzlich ausgebrochen, nachdem sie erfahrcn, dass ihre 
Kinder in Fiirsorgeerziehung gegeben werden sollten. Reflexe erhalten. Totale 
Analgesie mitAusnahme desNasenseptums. Pat. spricht bestiindig in hocbgra- 
digerErregung vorsichhin: „Ich will zu meinen Kindern. MeinenMann babe ich 
vom llimmel geholt, bin hinaufgegangen und habe den Himmel aufgeschlossen. 
Den Schlussel babe icb verloren. Nun will er sich nicht wieder aufhangen. 
.Mein klein Alii hat mir mein Mann mit der Locomotive gebracht. Den kleinen 
Georgi hat der Hund aufgefressen. Ich will ihn schlachten. Sie haben ihn 
gebraten. Aber ich mache ihn tot. Der Kaiser komrat auch gleich. Er will 
Krieg machen mit mcinem Hauptmann. Der hat mir meine Jungens gebracht. 
Jesus kommt auch gleich. Mutter Maria hat immer gebetet. Ich gehe nach 
Zion. Mutter Maria geht mit. Da sind viele Engel, die singen biibsck u . 
(Betend:) „Lieber guter Vater im Himmel, segne meinen Hauptmann, der hat 
meinen Alii aufgefressen, ich mache ihn aber tot“. 

Auf Fragen reagirt Patientin nicht, betet und redet in derselben Weise 
weiter. Die Sprache ist eigenthiimlich abgehackt. Dazwischen singt sie. Als 
sie spater ruhiger wird und sich fixiren lasst, ist eine Art Vorbeireden zu 
constatiren: (Hut?) „Bratpfanne“. (Schlussel?) „Mein Hammer zum Him- 
mel“. (Biirste?) „Mein Georgi sein Ball u . (Zeitung?) n Das ist der Teufel. 

1) Das hysterische Irresein. Zeitschr. f. Psychiatrie 50. S. 126. 

2) Ueber transitorische Geistesstbrungen auf hysterischerBasis. Deutsche 
med. Wochenschr. 1901. S. 463. 
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Das ist ganz schwarz ! u — Sie schlagt nach der Zeitung, springt auf. Nachts 
Schlaf. Am nachsten Morgen ruliiger, spricht in manirirter Weise von ihren 
Kindern, lasst sicli aber flxircn: Kein Vorbeireden, Personalien richtig. Am 
folgenden Tage vollig geordnet. Amnesie. Soither dauernd klar. 

Nach diescm kurzen Ueberblick iiber die einfachen Geistesstbrungen 
der Hvsteriker wenden wir uns nunrnehr zur Besprechung der zu- 
sain uiengesetzten Formen. 

Die alteren Autoren unterschieden in der Regel eine Hystero- 
melancholie, eine liysterische Paranoia und protrabirte maniakaliscbe 
Erregungen *). An dieser Eintheilung der hysterischen Psychosen hiilt 
Furstner 1 2 ) heute noch fest. Binswanger 3 ) meint, dass Psychosen, 
die bei Hysterikern auftreten, durchaus liicht immer deshalb hyste- 
rischer Natur zu sein brauchen; denn es sei die Annahme zulassig, 
dass unabhangig von dern hysterischen Grundleiden die Geisteskrank- 
heit sich auf dem Boden einer erblichen Degeneration entwickelt habe. 
Die genauere Schilderung dieser psychischen Krankheitsbilder eriibrige 
sich. weil sie symptomatisch von den aus anderen Ursachen entsprin- 
genden Krankheitszustanden gleicher Art nicht verschieden seien. Es 
sei vor Allem nicht richtig, dass Auftauchen von Genitalhallucinationen 
und scxuell-erotischen Wahnvorstellungen an sich schon die Diagnose 
auf eine liysterische Psychose rechtfertige. Allerdings finde man bei 
degenerativen Fallen von Hysteric die Tendenz zur Entwicklung von 
Geisteskrankheiten. Binswanger unterscheidet hier: Maniakaliscbe 
Exaltationen. schwere Melancholien, hypochondrisch-hysterischo Krank- 
heitszustande, acute und chronische Paranoia. Binswanger erklart 
aber ausdrucklich: „Wir sind nur dann in der Lage, die Geistesstbrung 
als eine liysterische zu bezeichnen, wenn sie direkt aus unzweifelhaft 
hysterischen Krankheitselementen (z. B. aus typischen Empfindungsstb- 
rungen, aus Wachtriiumen, aus hallucinatorischen Dammerzustanden, 
vor Allem aus den affektiven Stbrungen) hervorgegangen ist.‘‘ 

Jolly 4 ) hat sich zwar ini Allgemeinen den alten Anschauungen 
angeschlossen, macht aber die sehr wichtige Bemerkung, dass die 
Aufeinanderfolge zahlreicher, Stunden und Tage dauernder und nur 
ilurch kurze lichte Zwischenraume getrennter Anfalle psychischer Stb- 
rung verhaltnissmassig oft beobachtet werde. Diese Lehre scheint 
allgemeine Anerkennung gefunden zu haben. Selbst Kraopelin 5 ), der 

1) Vergl. v, Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatric. Stuttgart 1897. 

2) S. Discussion zu meinem Vortrage in Gottingen. 

3) loc. cit. 

4) Hysterie. Ebstein-Schwalbe. IV. Bd. 1900. 

5) Psychiatrie. 1904. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



200 


Dr. Raecke, 


Digitized by 


ilen Begriff der hysterischen Psychosen mOglichst eng fasst und sowohl 
die Hysteromelancholie wie die hysterische Paranoia verwirft, giebt die 
von Jolly erwahnte Moglichkeit zu, dass sich Verstimmungen, Erre- 
gungen, DAmmerzustande und korperliche StOrungen kettcnartig anein- 
ander reihen konnen. „Es ist gewissermaassen eine Reihe von ,Zu- 
I'Allen', die sich auf der geineinsamen Grundlage nacheinander abspielen 
konnen, und deren Einzeldauer in der Regel einige Monate nicht uber- 
schreitet, hAufig aber auch nur einige Tage oder Stunden betr&gt. 
Immerkin kann sich aus Verstimmungen, Erregungen, DammerzustAnden 
ein uberaus mannigfaltiges, widerspruchsvolles Krankheitsbild zusamnien- 
setzen. welches Jahr und Tag ausfullt. 11 

Diese beiden Siitze von Binswanger und Jolly geben nun zu- 
sammen einen festen Anhalt bei Uragrenzung des Krankheitsbildes der 
hysterischen Psychosen. Dieselben sind nicht nur, wie es Binswanger 
verlangt, direct aus unzweifelhaften hysterischen Krankheitselementen 
hervorgegangen, sonderu sie setzen sich sogar fortlaufcnd aus den ein- 
fachen hysterischen Geistesstfirungcn zusammen: aus WachtrAumeu, 
DAmmerzustAnden, Delirien, Lethargien, Verstimmungen u. s. w. in be- 
liebiger Anordnung und mit unregelmassigen Intervallen. Hieraus er- 
klart sich das widerspruchvoll wechselnde Krankheitsbild des hysteri¬ 
schen Irreseins, und ferner iiberzeugt man sich, dass die Umgrenzung 
scharf bestimmter Unterformen hier nicht moglich ist, sonderu dass man 
sicli damit bescheiden muss, einige allgemeine Verlaufstypen anzugeben. 
So gelangt man wieder dazu, drei Hauptgruppen zu unterscheiden: eine 
depressive Form, eine paranoische und eine in erster Linie durcli ma- 
niakalische Erregungen charakterisirte. Will man fur diese 3 Formen 
die alten Bezeichnungen beibehalten, so ist im Grunde nichts dagegen 
einzuwenden, aber man muss sich liuten, mit den alten Namen auch 
die fruheren BegrifTe verbinden zu wollen. Eine Melancholic, die aus- 
gezeichnet ist durcli Pracordialangst, haufigen Raptus melancholicus 
mit Selbstmordneigung, massenhafte Verwerthung von hysterischen Sen- 
sationen zu damonomanischen Wahnideen, sehr haufige Gesichtshallu- 
cinationen und theatralische Entausserung der depressiven Affeete, wird 
darum nach unserer Auft'assung noch nicht nothwendig zu einer Hy¬ 
steromelancholie, wie das z. B. v. Krafft-Ebing 1 ) lehrte. Man muss 
vielmehr erstens verlangen, dass die betreffende depressive Geistesstitrung 
sich in der oben geschilderten Weise zusammensetzt, und zweitens daran 
festhalten, dass bei Hysterischen gelegentlich eine Melancholie sich als 
zufallige Complication entwickeln kann, w Ah rend umgekehrt manche 

1) loc. cit. 
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Depressionszust&nde, zumal bei Circuliiren, einzelne hysteriforme Ziige 
tragen durfen, ohne dass darum schon eine wirkliche Hysterie vorlUge. 
Iin Folgenden sollen, um Verwechslungen zu verhiiten, die alten Be- 
zeiclinungen liebcr vermieden werden. 

Bei der depressiven Form des zusammengesetzten hysterischen 
Irreseins geben gebaufte Anfiille von trauriger Verstimmung, raptus- 
artige Erregungcn mit Suicidversuchen, schreckhafte Hallucinationen 
und Delirien, welehe im Krankheitsbilde iiberwiegen, die melancholische 
Grundfarbung, wahrend die AbhSngigkeit der einzelnen StOrungen von 
ausseren Vorgangen, haufige Intermissionen, paranoide Episoden, Furor- 
und Moria-Anfalle, Dammerzustande, eventuell mit Vorbeireden, inter- 
currente Krampferscheinungen und andere kfirperliche Symptome, endlicli 
das Fortbestehen dieser sogenannten Stigmata auch in den freien 
Zwischenzeiten bei gesteigerter Suggestibilitat und Labilitat der Affecte 
den proteusartigen Wandel bedingen. Gerade das vollig Unbereehenbare 
des Verlaufs, die Moglichkeit plotzlich einsetzender Genesungen darf bier 
als tvpisch gelten. 

Besonders der mannlichen Hysterie scheint die Tendenz zur Ent- 
wickelung depressiver Krankheitsbilder innezuwohnen. Am baufigsten 
ist ein derartiger Verlauf bei Unfallkranken und Untersuchungsgefangenen 
zu constatiren, denen es ja nicht an pkysiologiscben Ursachen fiir ibre 
Verstimmung fehlt. Der depressive Affect, der nach Fiirstner bei 
Hysterikern iiberhaupt leicht in Gestalt eines ubermitssig gesteigerten 
Krankheitsgefubles zum Ausdruck gelangt, wird namentlich bei ersteren 
mit Vorliebe eine hypochondrische Fiirbung annebmen. Hierzu tritt 
vielfach in Folge des Kampfes um die Rente ein gewisser Hang zum 
Quaruliren. Dammerzustande und Delirien scbieben sicli ein. Hey 1 ) 
sah einmal lange anhaltenden Stupor; baufiger ist eine Jeichte Denk- 
hemmung. A. Westpbal 2 ) beschrieb bei einem Traumatiker Diimmer- 
zustaude mit Vorbeireden. Fast immer bestebt gleicbzeitig ein Heer 
somatischer Krankbeitszeicben. Oppenheim 3 ) erwahnt heftige Angst- 
attacken, welehe die Apathie des hoffnungslosen Kranken zeitweise 
durchbrechen. Die abnorme Reizbarkeit fuhrt zu weibischem Gebaliren 
mit baltlosem Weinen und Klagen. 

Bunter und abwechslungsreicher ist im Allgemeinen das Bild bei 
Untersuchungsgefangenen. Gewohnlich beginnt hier die Erkrankung nach 
einem kurzen I’rod/omalstadium von Scblaflosigkeit und Kopfschmerzen 


1) loc. cit. 

2) loc. cit. 

3) loc. cit. 
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in ganz acuter Weise mit oilier heftigen Angsterregung in Form des 
Raptus hystericus odor einer hallucinatorischen Yerwirrtheit, bisweilen 
auch mit einem Reminisccnz-Delir. Diese psychisclien Erscheinuiigen 
konnen von Kramp fan fallen, Lahmungen etc. begleitet sein. Nicht ganz 
selten sind unerwartete Suicidversuche und tobsuchtiges Gebahren. An 
den Furor kann sich ein stuporoses Verhalten anschliessen oder mit ihm 
abwechseln. Scheues, gedriicktes Wesen mit Neiguug zum Weinen, 
hartnackiges Schweigen, stereotypes „Ich weiss nicht! 14 , Vorbeireden mit 
verlangertcr Reactionszeit, nachtlicbe Hallucinationen, Noctambulisnius 
sind fast regelmassige Erscheinuiigen. Sensibilitatsstorungen, Einschran- 
kung des Gesichtsfeldes, Druckpunkte werden nur ausnahmsweise dabei 
vermisst. Sehr auffallig wirkt es, wenn eine incurrente Erregung resp. 
Delir moriaartiges Geprago zeigt. Meist lialten sich derartige Patienten 
wahrend der ganzen Psychose sauber, nehmen gut Nahrung. Sie ver- 
rathen selbst im Stupor Interesse fur ihre Unigebung und Sucht nach 
Unterhaltung und Beschaftigung. Wird der Schlaf nicht durch Noct- 
ambulismus, Somniloquie oder Krampfanfalle mit nachfolgender Er¬ 
regung unterbrochen, so kann derselbe auch auf der Hohe der Ver- 
stimmung gut erhalten bleiben. 

Allmalig wird dann die Hcmmung geringer, die Klagen iiber Kopf- 
schmerz horen auf, die Neigung zum Weinen bei jeder Anrede schwindet; 
Zeiten von durchaus georduetem Verhalten schieben sich haufiger ein, 
gewinnen an Ausdehnung. An fangs beschranken sich diese auf die Zeit, 
wo der Arzt nicht auf der Abthcilung ist. Bei seinera Anblicke koramt 
es nocli langer zu fast regelnnissigen Exacerbationen aller Krankheits- 
symptome. Mitunter hat sich in Folge der wiederholten Explorationen 
iiber die mit Unlust erinnerten Dinge cine einsichtslose gereizte Stimmung 
gegen Arzt und Pflegepersonal entwickelt, die zu t^uerelen, Intriguen 
und Complotteu Veranlassung giebt und sich bei ungeeignet rigoroser 
Behandlung sogar in Wuthausbruclien entladt. Versetzen in eine andere 
Abtheilung, Ignoriren, kiirperliche Beschaftigung erzeugen meist einen 
volligen Umschwung, sodass ein Kranker, der ebon nocli mit seiner 
ZerstOrungssucht, lappischen Selbstsbeschadigungsversuchen und stereo- 
typem Schimpfen fast den Eindruck einer Verblodungspsychose erweckte, 
plotzlich ruhig und geordnet wird und sich niitzlich zu machen strebt. 

Die Gesammtdauer derartiger Erkrankungen betragt im Durchschnitt 
Wochen bis Monate. Mit haufigeren Lntervallen vermogen sie sich auch 
iiber ein Jahr hinzuziehen. Ist die Psychose erst abgelaufen, ist ein 
sofortiges Recidiv selten, selbst wenn die alten Schadlichkeiten wieder 
einwirken sollten. Im Allgemeineu ist die acute Entstehung gunstiger 
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fur rasche Heilung. Die Ausdehnuiig der Amnesic ist einc sohr inannig- 
faltige; retrogradcr Erinnerungsverlust ist mdglich. 

Jiidischer Kaufmann, 39Jahrealt, nicht belastct, seitJahrcn sehr ncrvos, 
wird unter dem Verdacht der Hehlerei in Untersucliung gozogen: Seither er- 
regt, angstlich, vermuthet Gift im Essen, wirft der Frau Saclien nach. In’s 
Krankenhaus. Dort delirioser Zustand, einmal aucb eine lappisch heitere Er- 
regung von kurzer Dauer. 

Bei der Aufnahme in die Irrenanstalt Frankfurt a. M. am 6. Mai 1903 
gedriickt, klagt iiber Herzklopfen, Kopf- und Riickenschmerzen. Denken fallc 
ihm schwer. Sprache stockend. Reflexe erhalten. Starkes Nachrdthen. Druck- 
punkte. — In den nachsten Tagen geordnet, weint leicht. 

17. Mai. Verwirrt, glaubt, zu Hause zu sein. Beachtet F’ragen nicht. 
Schimpft: ,,Ich schelle schon eine Stunde und schreie und sclireie, und es 
kommt kein Menscb, und meine Frau lasst sich nicht sehen!" Analgesie. 
Sucht eine nicht vorhandene Schelle am Bette. Redet verworren vor sich hin. 
Die nachsten Tage geordnet, reizbar. 

20. Mai. Bittet den Arzt weinend um Entschuldigung, weil er ihn gestern 
fur einen Geheimschutzmann angesehen hat. 3. Juni. Klagt, er habe Nachts 
Gestalten gesehen, Gespenster. Vor dem Fenster habe eine Mannerstimme ge- 
sagt, er solle aufgehangt werden. Kopfschmerzen. Zucken im Kdrper. Ge- 
fiibl, als ob das Gehirn umgedreht wiirde. Taedium vitae. Flicgende Hitze 
im Gesicht. 

3. Juni. Weinerlich, mit verbundenem Kopf. Schiidel stark druck- 
empfindlich. Tastempfindung iiberall herabgesetzt, ebenso Schmerzernpfindung 
rechts. Bei der Untersuchung kindisches Schluchzen, schreit: „\Vas ist dcnn 
mit mir?“ Klammert sich an den Arzt, greift nach dem Messer auf dem Friih- 
stiicksteller, ballt die Fauste, briillt stereotyp: „Wasistdenn mit mir?“ Beruhigt 
sich bald. Einfache Aufgaben wie 2x3 nur miihsam schriftlich gelost. Ruft 
pathetisch, man habe ihn hierher gelockt, er sei bei klarem Verstande. (Was 
haben Sie fur ein Geschaft?) „lch habe kein Geschaft, ich hatte ein Geschiifl, 
ein ehrliches Geschaft!** (Unannehmlichkeiten gehabt?) „lch habe Niemandem 
Unannehmlichkeiten gemacht! Ich bin ein reeller ehrlicher Mann. Wenn es 
ein jeder so ware, ware es gut!“ — Weiss die Jahreszeit nicht, bezeichnet 
Gegenstandc falsch. Zeigt auf die Stirne: „Es geht mir alles so herurn!“ 
Pldtzlich wieder erregt: „Mein Leben ist nichts mehrwerth! Ich bin verloren! 
Geben Sie mir doch was, damit ich endlich von der Welt komme!“ — „Man 
hat mich weggeraubt und entfiibrt, verfiihrt, entfiihrt! Meine Fran will mich 
doch nicht los werden? — Mein Kopf springt, mein Kopf zerplatzt! Mein Kopf 
ist ganz verwirrt!* 4 (Weinend:) „Was will man denn von mir? Bleiben Sie 
hier, Sie sind ein guter Mensch! Lassen Sie mich nicht allein!** 15. Juni. 
Ruhiger, hort zeitweise noch Stimmen. 

1. Juli. Durch Valylkapseln Linderung der aufsteigenden Hitze, Ab- 
nahme von Kopfschmerz und Herzdruck. Klar. Stimmung zuversichtlicher. 
Klagt noch iiber Gedachtnissschwache. Schlaf besser, ohne Mittel. 4. August. 
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Korperlich und psychisch sehr erholt. Angstzustande in letzter Zeit nicht 
mehr. Noch sehr reizbar: Beriihrt man gerichtliche Angelegenheiten, wird er 
ausserordentlich heftig. Deutlich ermiidbar. 28. August. Immer noch nervose 
Beschwerden, aber wesentlich geringer. Aeussert heute Vergiftungsfurcht, 
liisst sich beruhigen. 

1. September. Weniger Klagen, geht spazieren. 14. September. Bei 
Besuch zu Hause angstlicher Erregungszustand. Schlaf wechselnd. Oft Kopf- 
schmerz. 

1. October. Allerlei hypochondrische Beschwerden. Sonst freier. 

12. November. Gleichmassige gute Stimmung. 24. December. Beur- 
laubt, kehrt nicht zuriick. Hat sich in’s Ausland begeben. (Es waren neue 
Verdachtsmomente gegen ihn aufgetaucht, die eine Verhaftung wahrschein- 
lich machten.) 

Chronischer gestaltet sich im Allgemeinen der Verlauf der para- 
noisellen Form des zusammengesetzten liysterischen Irreseins. Fur 
ihre Entwicklung ist vor Allem das Moment der gesteigerten Phantasie- 
thatigkeit und Suggestibilitiit auschlaggebend. Unter dem Einfluss des 
hysterisch veranderten Vorstellungslebens existiren die Kranken, wie 
Siemerling 1 ) ausfiihrt, formlich in einer anderen Welt, und es findet 
keine kritische Ueberlegung mehr statt: Das Bewusstsein des Unzutreffen- 
den, des Falschen wird unterdriickt. Aehnlich sagt einmal Jung 2 ): ,.Je 
hbher das subjective Maass an Suggestibility ist, desto mehr ist die 
Moglichkeit vorhanden, dass die anfangs bloss gespielte Rolle all mill ig 
die Wirklichkeit verfalscht, das Subject gefangen nimmt und die ur- 
spriinglicbe Personlichkeit ersetzt“. 

So geschieht es, dass bald frei erfundene Geschichten selbst ge- 
glaubt werden, bald der Inhalt von Wachtraumen, Visionen, deliranten 
Krlebnissen u. dergl. durch willkiirliche Phantasiethatigkeit nach Art 
der Pseudologia phantastica weiter ausgesponnen und allmalig zu eiuem 
Wahnsystem verknupft wird, das aber kaum jemals den Patienten 
wirklich beherrscht und unter ausserer Beeinflussung spurlos verschwinden 
kann, um allerdings unter Umstanden ebenso plotzlich wieder aufzu- 
tauchen. Besonders die Hiiufung von Delirien, die im Grossen und 
Ganzen den gleichen Inhalt haben, event, auch aneinander anknupfend 
denselben wahnhaften Gedanken weiter ausbauen, ist der Entwickelung 
einer solchen Pseudo-Paranoia giinstig. Fur die speciellere Ausge- 
staltung des Krankheitsbildes sind Diimmerzustande von somnambulem 
oder moriaartigem C'harakter, lethargische Episoden mit folgender 


1) Gutachten fiber den Geisteszustand des J. W. Hysterische Psychose 
otc.“ Friedreich’s Bl. f. ger. Med. 1900. 

2) Ueber Simulation von Geistesstbrung. Journal f. Psychol. II. S. 182. 
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Amnesic, .inch Zustandc von alternirendem Bewusstsein bedeutungsvoll. 
Ferner pflegen sich depressive Verstimmungen mit Suicidideen einzu- 
schieben, ebenso wie paranoische Episoden bei der oben besprochenen 
depressiven Form des zusammengesetzten Iiysterischen Irreseins sich 
fanden. Nach Raimann 1 ) konnen die Verfolgungsideen sturmisch aus- 
brechen, so dass es zu einer farm lichen Massenverfolgung kommt, wie 
beim Alkoholwahnsinn. Gewohnlich ist der mit dem Beeintrachtigungs- 
wahn verknupfte Affect nicht stark. Der Kranke kann lachelnd dariiber 
berichten. Sehr charakteristisch ist es, wenn sich der Verfolgungswahn 
nur gegen eine bestimmte Person kehrt und dabei zu schreckhaften 
Visionen und Phiinomenen Veranlassung giebt. Dass alle kfirperlichen 
Erscheinungsfornien von Hysterie sich einstellen und durch ihren Wechsel 
das Bild noch weiter beleben konnen, braucht nicht erst gesagt zu 
werden. Endlich spielt die hypochondrische Verarbeitung hysterischer 
Sensationen oft eine grosse Rolle, wahrend das friiher behauptete Vor- 
herrschen sexueller und religioser Wahnideen Ifachstens fur einen Bruch- 
theil der einschlagigen Fiille zutrifft. 

Ob es ausserdem allein in Folge von hautigen Conflicten mit der 
I'mgebung und der Unfahigkeit, eigenes Unrecht einzusehen, zu einer 
chronischen Wahnbildung bei Hysterikern kommen kann, ohne dass 
Hallucinationen, Zwangsvorstellungen, Delirien, Dammerungszustande 
u. s. w. auf die Genese einwirken, erscheint mehr als fraglich. 
Hier entstehen wohl eher fluchtige paranoide Episoden, die bei 
energischem Zureden verschwinden. Noch weniger sind Uebergange 
in die klassische Verrucktheit oder Verfall in Schwachsinn zu- 
zugeben. 

Die Dauer der Erkrankung erstreckt sich uber Monate, selten Jahre. 
Kin pfatzliches Zuriicktreten aller Walinideen ist stets nioglich. Gewohn¬ 
lich stellen sich haufigere Remissionen und lntermissionen ein. Etwaige 
Recidive werden dann gern von Dammerzustanden und Delirien einge- 
leitet und schliessen sich in der Regel an iiussere Ursachen emotioneller 
Art an. 

Ein sehr instructiver einschliigiger Fall, der mit Zwangsvorstellungen 
und hallucinatorischen Erregungen begann, wurde in der psychiatrischen Klinik 
in Tubingen beobachtet. Derselbe ist bereits von E. Meyer 2 ) ausfiihrlicher 
veroffentlicht worden. 

24jahriges Dienstmiidchen, belastet; als Kind Krampfe; stets launenhaft, 


1) loc. cit. 

2) Casuistische Beitrage zur forensischen Psychiatrie. Fall IV, Viertel- 
jahrsschr. f. ger. Med. 3. Folge. 23. II. 
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eigensinnig. Zwangsidecn. October 1901 wiederholt Brandstiftungcn. Schrieb 
selbst gegen sich anonyme Dcnunciationen, leugnete aber bei Vernehmungen 
hartnackig. Bei Beobachtung in der Irrenanstalt behauptete sie, sie habe die 
Todesstrafe verdienen wollen, da sie verdammt zu werden fiirchte, und nach 
katholischem Glauben die Hollenstrafe um so barter werde, je langer einer 
lebe. Sie hatte thatsachlich Generalbeichten iiber Generalbeichten abgelegt. 
bis die Geistlicben diese fortwiihrenden Wiederholungen verboten. Einfache 
Beichten sah sie niebt als giiltig an in Folge ihrer bestandigen Skrupel. Seit 
8 Jahren trug sie sich schon mit dem Gedanken, cinen Menschen zu todten. 
Ein Mold werde in der Holle nicht so gestraft, als 80 Jahre mit Freuden leben 
und nicht beichten. Hatte keinen Muth zum Selbstmord; holTte, beim Brande 
werde Jemand umkommen. Oft habo sie sich ausgemalt, wie es sei, hingerichtet 
zu werden. Bei dieser Erzahlung wenig AtTect, sagt nach her lachend zu einem 
anderen Arzte, sie miisse lachen iiber den Schwindel, den sie eben betreffs der 
Motive der Brandstiftung producirt habe. Kopfschmerzen. Gercizt. Hetzt und 
verlaumdet. Exculpirt auf Grund des § 51 Str.-G.-B. 

26. Mai 00. Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu Tubingen. Ge- 
ordnet, ruhig, behauptet, sie sei nicht krank. Ueflexe ohne Storung. Gesichts- 
feld eingeschrankt. Hautsensibilitat nicht gestort. 6. Juni. Schwindelanfall 
mit Hinstiirzen ohne Verletzung. 14. Juni. Konne auf dem linken Auge nichts 
sehen. Stereoskopisches Sehen links intact, Farbensinn gestort. 26. Juni. 
Drangt Nachts aus dem Bette, sieht schwarze Kdpfe und Feuer. Klagt Morgens 
iiber Schwindel. 28. Juni. Sehe zuweilen ihre 4 verstorbenen Lehrer und 
dariiber einen 5. Kopf ohne menschliches Gesicht. Fiirchtet, sie miisse thun, 
was der sage, sich auch eventuell umbringen. Weint. fiihlt sich .,krank im 
Kopf“. Isst schlecht. Ihr Gewissen lasse ihr keine Ruhe. Sie glaube, der 
Teufel sei um sie, und von ihm stammten die bosen Gedanken. Ein Ver- 
hiingniss schwebe iiber ihr; dem konne sie nicht entgehen. 25. Juli. Strangu- 
lationsversuch. Ebenso am 6. August. Am 22. August klagt sie iiber Reue 
wegen ihrer That. Sie sei fiir die Holle bestimmt. Der Teufel quale sie mit 
den iingstlichen Erscheinungen. Im September und October 1900 sehr ab- 
weisend gegen den Arzt, unterhielt sich gut mit den Fflegerinnen, fleissig, 
geordnet. 22. October. Sehr erregt, abweisend, verwoigert die Nahrung, isst 
aber heimlich Kuchen. 27. October. Strangulationsversuch, nachher heftige Er- 
regung mit Tobsucht. 6. November. Als sie von ihrer bevorstehenden Ueber- 
fiihrung hort, plotzlich ruhig und geordnet, bittet, bleiben zu diirfen; sie sei 
so gerne hier. Isst gut, halt sich musterhaft; schreibt aber einem Geistlichen, 
wie es sich mit der Taufe verhalte. Sie stammt aus einer Mischehe, ist pro- 
testantisch getauft, katholisch erzogen, glaubt, sie sei deshalb aus der Ivirche 
ausgestossen. 8. Januar 01. Sieht den Teufel unter der Bettdecke, der ihr 
zutliistert, sie solle sich umbringen. 5. Januar. Sehr erregt, aggresiv; der 
Teufel sei in sie gelahren. Es folgen noch wiederholt iingstliche und tobsiichtige 
Erregungen. In der Zwischenzeit ist sie ruhig, geordnet, hat auch eine gewissc 
Einsicht. Wahnideen tauchen episodisch auf, behandeln itnmer ihre religiosen 
Scrupel. 14, Februar 01. Ungeheilt entlasscn, 
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Eiullicli liisst sich nocli als (fritter Verlaufstvpus die man iakalisch 
stuporose Form der znsammengesctzten hvsterischen Geistesstftrungen 
abgrenzen. Freilich trifft diese Benennung nicht vollkommen fiir allc 
Falle zu, da einmal im Kranklieitsbilde Furorzustande uberwiegcn, die 
sich kettenartig aneinanderreihen, wahrend heitere Erregungeu mebr die 
Ausnahme bilden, und dann pflcgen sich nicht imiuer vollentwickelte 
Stuporphasen einzuschieben, sondern mitunter folgt nur auf die Erregung 
ein Stadium leichter Hemmung. Auch Delirien und somnambule Zustiinde 
werden nicht vermisst. Seltener sind Angsterregungen und eine Art von 
Wahnbildung. Da sich diese Form oft auch bei Jugendlichen und auf 
imbeciller Basis entwickelt, ist die Abgrenzung gegen die VerbUidungs- 
processe des Pubertatsalters nicht leicht, zumal ja auch letzterc in 
Schiiben verlaufen kOnnen. Gerade diese Schwierigkeit macht aber das 
Studium dieses Typus nur um so wichtiger. 

20jahriges Dienstmadchen, nicht belastet, hatte gut gelernt. Vor 6 Jahren 
bei Einlritt der ersten Menstruation verwirrt im Anschluss an einen Schlaf- 
zustand. Vor 3 Wochen fiel sie um, ohne sich zu verletzen, schlief den Tag 
uber. 12.Nov. 01. Kopfweh, Miidigkeit, dann delirirt: schwarze Manner,Katzen, 
Feuer: war angstlich. 15. November 01. Aufnahme in die Nervenklinik Kiel. 

Bei der Aufnahme Abasie. Gehemmt, desorientirt: sie sei zu Hause. Re- 
llexe vorhanden. Keine Bissnarben. Analgesic mit Ausnahme der Fusssohlen. 
Vasomotorisches Nachrbthen. Urinretention. Menses. IS. November. Freier, 
antwortet, aber verkehrt: Es sei das Jahr ,,1000“, Arzt sei „der Fleischer a , 
Fflegerin „die Mutter u . 19. November. Orientirt, erotisch, heiter erregt. Ohn- 
machtsanfall ohne Pupillenstarre. Gesichtsfeld eingeschriinkt. Urin frei von 
Eiweiss. 20. November. Klar, geordnet. Amnesie. 24. November. Schlafanfall 
von zweisttindiger Dauer. 28. November. Manische Erregung: Haare aufgelost, 
glanzende Augen; schlagt, zerstort, mischt sich in alle Gesprache. Dann 
angstlich. Schlaf. 29. November. Klar. Amnesie. Dann Schlafzustand von 
2 j / 2 Stunden. 4. December. Schlafzustand, dann kindisch-albernes Gebahren. 
6. December. Klar. Menses. 15. December. Stuporos. 17. December. Heiter 
erregt. 21. December. Schlafanfall, dann erregt, verkennt Personen, singt, 
spricht von Suicid. 24. December. Hat sich oine Nadel in den Fuss gebohrt. 
2. Januar 01. In Ietzter Zeit geordnet, houteAnfall, dann alberno Heiterkeit mit 
Umschlag in Wuth: schreit, schlagt, tritt, beisst. 3.1. Heiter erregt. Bewegungs- 
drang. Singt und spricht in ideendiichtiger Weise. Schlaft gut. 4. .lanuar. 
Tollt ausgelassen umher, lacht, macht scherzende Randbernerkungen zu Allem, 
was sie sieht. 5. Januar. Menses. Gewaltthatig. Kvampfanfall von x / 2 stiindigor 
Dauer mit erhaltener Schmerzemplindung, guter Lichtreaction. Spater noch 
ein Anfall, ebenso. Dann klar. Amnesie. 7. Januar. Sieht Nachts Gestalten, 
Angst. 10. Januar. Nachts Angstzustand. 14. Januar. Anfall mit anschliessen- 
dem Furor. 16. Januar. Heiter erregt. 25. Januar. Angstzustand. 29. und 
30. Januar. Krampfanfalle, dann Moria. 31. Januar. Schlafzustand. 1. Fcbruar. 
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Delirirt: sieht Manse im Bette. 2. Februar. Ausgelassen lieitor, singt, witzelt. 
Kindische Spracbe. 5. Februar. Menses. Furoranfall. 7.Februar. Hysteriformer 
Krampfanfall. 10. Februar. lluhig. Gute Erinnerung, wie aus einem Briefe 
hervorgeht. Sie selbst behauptet Amnesie. 17. Februar. Krampfanfall. Nachher 
Furor bis zum Abend. 22.-27. Februar. Lethargus. 2. Marz. Krampfanfall. 
Desgl. am 7. u. 8. Marz; Menses. 10. Marz. Stuporos, 14. Marz bis 5. April. 
Lothargie; lasst sich zu den Mahlzeiten wecken. Geht auch allein aufs 
Closet. Delirante Episode mit Desorientirung fur Ort und Zeit. 9. April. 
Menses. 19. April. 3 Anfalle, dann Furor. 21. April. Moria mit sonderbar 
watschelndem Gang, kindlicher Sprechweise, ncnnt den Arzt „Du“. 5. Mai. 

Menses. Geordnet. 22. Mai. Anfall. 29. Mai. Menses. Anfall; dann heiter 
erregt, treibt allerlei Unfug, ist laut, zeitwcise verwirrt. 6. Juni. Zwei Krarapf- 
anfalle. 8. Juni. Nach Aerger Furor; greift die Umgebung an. 9. Juni. 
Weinerlich. 13. Juni. Anfall mit anschliessendem Delir. Abdomen sehr 
druckemplindlicb. 14. Juni. Schlafzustand, dann Krampfe. An den 3 folgenden 
Tagen Krampfanfalle. 18. Juni. Ileitere Erregung mit kindischem Gebahren. 
Nachts ruhig. 19. Juni. Aggressiv. Die maniakalische Erregung dauert bis 
zum 4. Juli. (Wahrend dieser Zeit Eintritt der Menses und mehrfach Krampf¬ 
anfalle ohne Einlluss auf den Zustand.) 16.—19. Juli. Stupor: spricht nichts. 
Flexibilitas cerea. Sehr starkes Nachrothen mit Quaddelbildung. Analgesie. 
Kcine Reaction auf Anrede. Alle Reflexc erhalten. 20.—26. Juli. Manische 
Erregung: Schmiickt sich, lacht, scherzt, schwatzt bestandig. Gut orientirt. 
Menses. 6. Juli. Nachts Angst mit Weinen. 11. Juli. Krampfanfall, dann 
Furor. Anschliessend Delir. Eigenthiimlich gezierte Sprache. Spielt die Rolle 
einer Tochter, die ihre sterbende Mutter trbstet. 12. Juli. Heiter erregt, tanzt 
umber. Neckereien. 18. Juli. Ruhig. 19. Juli. Menses. 5. September. Bisher 
vollig geordnet; sagt heute, sie werde wieder krank. Anfall: Zittert am Korper, 
ganz steif, reagirt auf Beriihrung, spricht in Dialogform mit ihrer Mutter. 
6. September. Liippisch-heitere Erregung mit Neigung zur Zornmiithigkeit. 
18. September. Schreibt nach Haus, ihre Anfalle wiirden jetzt leichter, sie be- 
halte die Erinnerung. 11. October. Isst aus Aerger Schmierseife, war bisher 
geordnet gewesen. 13. October. Mochte sich vergiften. 15. October Anfall. 
16. October. Manisch erregt, lacht und singt. Treibt Unfug. Priigelt die Um¬ 
gebung. Abstinirt. 17. October. Weint viel. 4. November. Menses. 13. No¬ 
vember. Gereizt. Schimpft auf die Aerzte, schreibt den nachsten Tag einen 
Entschuldigungsbrief. 23.November. Anfall. Nachher geordnet. 29.November. 
I.iegt Morgens wie schlafend da, reagirt nicht auf Schiitteln. Pupillen weit, 
reagiren gut. Glieder schlalT. Puls 76. Analgesie. Vasomotorisches Nach- 
rbthen. Mittags heftig erregt, schreit, zerstdrt, singt. 30. November. Kuhiger, 
sieht iiberall Wanzen und Wiirmer. Weinerlich. 1. December. Mutismus. 
Menses. 3. December. Heiter erregt, tanzt, scherzt, nennt den Arzt „Ptlege- 
papa“. 4. December. Singt Kinderliedor, lacht noch viel. 5. December. Ruhig. 
Voile Erinnerung. 10. December. Will das Ouecksilber des Thermometers 
schlucken, droht mit Fenstereinschlagcn. 24. December. Menses. Ruhig. 
4. Januar 1903. Zornausbruch, 7. —16. Januar. Motorische Unruho mit zorniger 
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Gereiztheit. 17. Januar. Menses. Ruhig, llcissig. 9. Februar. Menses. 
24. Februar. Ausgelassen heiter. 28. Februar. Erregung dauert an. Pat. kriecht 
unter die Betten, klopft von unten gegen. Albern. 2. Miirz. Hort Schimpfen, 
glaubt sich von Allen verspottet, wird gewaltthatig. Behauptet, der Arzt 
komme Nachts zu ihr und mache sie schlecht. Abstinirt. 5. Miirz. Menses. 
In den letzten Tagen geordnet, etwas weinerlich. 6. Marz 1903. Ungeheilt 
each einer anderen Anstalt. 

Dort trat rasch Heilung ein. Pat. arbeitete dann von Juli bis December 
in der Fabrik, ohne krankhafte Storungen zu haben. Sie heirathete December. 
Am 16. Miirz 1904 schrieb sie, sie habe nocli Kopfschmerzen und Schwindel, 
konne aber ihre Arbeit thun. 

Die Dauer der zusammengesetzten hysterischen Psychosen ist ausser- 
ordentlich wechselnd. 1m Allgemeinen kann man vielleicht sagen, dass 
die inehr acut nach iiusserem An lass einsetzenden Formen rascheren 
Ablauf zeigen als die allmiilig entstandenen. Doch liisst sich eine be- 
stimmte Regel nicht aufstellen. Jedenfalls ist Heilung stets moglich, 
Recidive sehr zu befiirchten. Inimer ist im Beginn damit zu rechnen, 
dass sich uuter deni hysteriformen Bilde ein katatonischer Verblftdungs- 
process verbergen kann. Die Feststellung, dass es sich nur um eine 
zusammengesetzte hysterische Psvchose handelt, wird manchmal auf 
grosse Schwierigkeiten stossen. Wichtig ist dann stets die Kntstehung 
der Psvchose im Anschluss an iiussere Ursachon, Einfluss dieser auf In- 
termissionen und Exacerbationen, deutlicher Zusammenhang letzterer mit 
intercurrenten Krampfanfiillen und Diiromerzustanden, welche unter Um- 
standen ein Aufflackern des Krankheitsprocesses einleiten; endlich bei 
Frauen zeitliches Zusammenfallen mit der Menstruation. Audi der Ein- 
tritt der Intermissionen wird hiiulig durch aussere Einwirkungen direct 
bedingt. im Gegensatz z. B. zu den Erregungen des circuliiren Irreseins. 
Es kommt dabei bisweilen zu einem ganz plotzlichen Schwinden aller 
psychotischen Elemente mit Krankheitseinsicht und zur Schau getra- 
gener Reue fiber die in der Psvchose verubten Excesse. Hiiufiger frei- 
lich klingt die Geistesstorung mehr allmahlich ab, indem die einzelnen 
Erregungen an Dauer und Intensitat verlieren. 

Bei der hysterischen Depression fiillt die Oberflachlichkeit des 
pathetisch vorgetragenen Affectes auf, der im Gegensatz steht zu der 
egoistischen Genusssucht: bei den paranoischen Formen das starke Her- 
vorkehren von Wahnideen und Sinncstauschungen, ohne dass die Kranken 
wirklich von diesen beherrscht warden. Trotz Taedium vitae und hiich- 
ster Verzweillung bleiben Schlaf und Appetit gut, und nichtige Kleinig- 
keiten behalten das grosste Intoresse. Allerdings bestehen in dieser 
Hinsicht gelegentlich Ausnahmen. 

Constanter ist die Steigerung der Suggestibilitiit, welche es auch 
Arrhiv f. Psyrhiatrie. Bd. 40. Heft l. 14 
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crklart, dass therapeutische Massnahmen oft das ganze Krankheitsbild 
init einem Schlage zu andern vermogen. Ansserdem geschieht es infolge der 
Labilit&t der Affecte, dass bei Hhysterischen eino lebhaftc Erregung fast un- 
vermittelt in eine gleichgiiltige Stimmung iibergehen kann. Gleichzeitig be- 
merkt man grosse Reizbarkeit, Noigung zum Intriguiren und Complottiren, 
die Fahigkeit, etwaige Schwachen der Umgebung auszunutzen, uni diese 
zu beherrschen, die Suclit, in alien Verhaltnissen und jeder Lage icomer 
die eigene PersOnlichkeit in den Vordergrund zu schieben. 

Die Delirien verlaufen ruhiger und gleichzeitig theatralischer als 
bei Epileptikern, bebandeln vorwiegend wirklicbe Erlebnisse und lassen 
sicli suggestiv beeinflussen. Audi gekiinstelte Sprache, manirirtes Wesen, 
lebliaftes Mienenspiel geben dem Krankheitsbildc ein abweichendes Gc- 
prSge. Die Halluciuationen niachen vielfach den Eindruck des L'n- 
wahrhaftigen: der Kranke stebt ibnen selbst halb zweifelnd gegeiiiibcr. 
Beschaftigungsdrang ist selten. Ideenflucbt und Hemmungkommen vor. 

Werthvoll ist inimer der Nachweis korperlicher Stbrungen. Als 
solche nennt Wollenberg 1 ): Neuralgien, Druckpunkte, Sensibilitats- 
storungen, Abasie, Astasie, Aplionie, Mutisnius, Tremor, Contracturen, 
Kriimpfe, Ohninachten, Schwindel. Doch muss man verlangen, dass 
eiuzelne Erscheinungen auch nacb Ablauf der Erregung im Intervalle 
fortdauern. Eine sichere Abgrenzung des hysterischen Stupors voni 
katatonischen gelingt nicht immer. Binswanger hat darauf hingewiesen, 
dass auch die sogenannlen katatonen Symptome in griisserer Anzahl bei 
Hysterikern auftreten kfinnen. In der Regel beherrschen sie bier freilich 
nur voriibergehend das Bild und stellen blosse Episoden dar. Auffallend 
ist im hysterischen Stupor das Bediirfniss nach Unterhaltung und Be- 
schaftigung, die rege Neugier und die Empfanglirhkeit fur humoristisclie 
Scenen. Selbst im tiefen Letlnirgus halt sich der Patient meist rein 
und nimmt bereitwilligst Nahrung. 

Hoche 2 ) betont die erhebliche Bedeutung, welcbe die differential- 
diagnostisch scharfe Bestimmung begleitender Krampfanfalle gewinnen 
kann. Fur die Feststellung von Katatonie soli nach Bumke*) das 
Fehlen der Pupillenunruhe verwerthet werden konnen, doch steht eine 
Nachpriifung seiner Befunde an grbsserem Material noch aus, Rick 1 in 4 ) 
sucht neuerdings einen einheitlichen Reactionstypus ffir Hysterische ab- 
zugrenzen. Immer wird bei Stellung der Diagnose die Vorgeschichte, 

1) loc. cit. 

2) Die DifTerentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie. Berlin 1902. 

3) Die Pupillenstorungen etc. t .Fena 1904. 

4) Ueber die diagnostische Bedeutung von Associationsversuclion bei 
Hysterischen. Centralbl. f. Nervenheilk. 1904. S. 554. 
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Ursache und der ganze bisherige Verlauf, neben den korperlichen Sym- 
ptomen die grusste Beachtung erfahren mussen. 

Zum Schluss nocb einige Worte uber das Symptom des Yorbei- 
redens. Wie schon aus unserer Darstellung sich ergiebt, ist dasselbe 
diirchaus nicht einlieitlicher Natur und komint bei alien Formen hyste- 
riseher Geistesstbrung gelegentlich vor. Henneberg 1 ) hat daher mit 
vollem Recht bestritten, dass es sich bei dem Vorbeiredeu um einen 
„eigenartigen“ Zustand handle. Ferner findet sich Vorbeireden ansser 
bei Hysterie noch bei andersartigen Psychosen, wie epileptischen und 
katatonischen. Dennoch wird man Ganser 2 ) zugeben mussen, dass der 
von ihm beschriebene Symptomencomplex (Vorbeireden bei Denkerschwe- 
rung, begleitet von Stirnkopfschmerz und Sensibilitatsstfirungen) in dieser 
Combination sich fast ausschliesslich in hysterischen Dfimmerzustanden 
findet. In der Regel besteht dabei das von A. Westphal 3 ) beschriebene 
verlangsamte Antworten im Gegensatz z. B. zur hysterischen Moria, wo 
die verkehrte Reaction blitzschnell erfolgt. 

Uebrigens sei gegenfiber Nissl's 4 ) Kinwendungen bemerkt, dass in 
keiner der von mir friiher verbffentlichten Beobachtungen von hysteri- 
schem Vorbeireden, soweit ich Katamnesen habe erlangen konnen, Ver- 
blodung eingetreten ist. Fall III der ersten Arbeit 5 ) hat seine Strafe 
abgemacht, war danach erst sehr ordentlich nach Angabe der Frau, hat 
jetzt das Trinken wieder angefangen. Fall IV ist ganz genesen, wie 
ich niicli kfirzlich selbst iiberzeugen konnte. Fall V zeigt neben seinem 
angeborenen Schwachsinn keine frische StOrung niehr. Ebenso ist Fall 
111 der zweiten Arbeit jetzt psychisch frei. Fall IV befindet sich zu 
Hause. Fall V hat sich als imbecill herausgestellt; die damalige Psychose 
ist geschwunden; einc Zunahme der Geistesschwache ist nicht einge¬ 
treten. Von den anderen 4 Fallen konnte ich leider nichts erfahren. 

Meinein hochverchrten Chef, Herrn Geh. Medicinalrath Prof. Dr. 
Siemerling, und meinem fruheren hochverehrten Chef, Herrn Director 
Dr. Sioli sage ich fur die freundliche Ueberlassung der Kranken- 
geschichten auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank. 

1) loc. cit. 

2) loc. cit. 

3) Ueber hysterisohe Diimmerzustande und das Symptom des Vorbei- 
redens. Neurol. Centralbl. 1903. No. 1 u. 2. 

4) Hysterische Symptome bei einfachen Seelenstorungcn. Centralbl. f. 
Nervenheilk. 1902. S. 2. 

5) Zeitschr. fiir Psych. Bd. 58. S. 115 und 409. 
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IX. 


Wie sichern wir den Heilerfolg der Anstalten 
fiir Nervenkrankc? 

Von 

Max Laehr 

in Zchlendnrf, Hnu< Sch&now. 


Die Frage nach der zweckentsprechendsten Fiirsorge der minder- untl 
unbemittelten Nervenkranken besch&ftigt zur Zeit weite Krei.se. Der 
Ruf nach Schaffung geeigneter Sanatorien fiir dieselben ist auf frucht- 
baren Boden gefallen. Das zeigt nicht nur die steigende Fulle von 
Abhandlungen, welclie fiir diese Idee Stimmung machen wollen, und 
deren zunehmende Wcrthschittzung auch in Laienkreisen. Auch prak- 
tische Erfolge sind bereits zu verzeichnen, denn der ersten vor 4 1 / 2 .lahren 
aus privaten Mitteln errichteten Heilstatte reiht sich seit 1903 bereits 
eine zweite — provinziale — an, und an anderen Orten arbeiten Be- 
hftrden, Vereine nnd Private eifrig daran, weitere Anstalten dieser Art 
ins Leben zu rufen, so dass voraussichtlich schon in wenigen Jahren 
eine Reike von Anstalten in Deutschland den bediirftigen Nervenkranken 
ihre Pforten geoffuet haben werden. Damit ist in dieser fiir das Yolks- 
wohl so bedeutungsvollen Frage der erstc wichtige Schritt gethan; 
abcr, wcnn die nach manchen Misserfolgen endlich in Fluss gerathene 
Bewegung einen giinstigen Fortgang nehmen, weun sie den grossen 
Erwartungen entsprechen soil, welche mit Reclit an sie gekniipft wer¬ 
den, so gilt es schon jetzt. sich der grossen Sehwierigkeiten bewusst 
zu werden, die hierbei zu uberwinden sind, und von vornherein deren 
Beseitigung anzustreben. Diese Sehwierigkeiten sind, was die Erfah- 
rung ja schon gelehrt hat und meines Erachtens der weitere Verlauf 
der Bewegung, wie die Betriebs ergebnisse der Heilstiitten selbst zeigen 
werden, nicht in erster Linie die pekuniaren; auch fiir die innere Or¬ 
ganisation der letzteren, von deren Zweckmiissigkeit das Gelingen des 
Ganzen so wese ntlich abhangt, scheinen Dank den werthvollen Moe- 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Wie sichern wir den Heilerfolg der Anstalt fur Nervcnkranke? 213 


bius'schen Anregungen die Grundlinien bereits festgelegt und in den 
schon bestehenden Heilstatten geuiigend praktisch bew&hrte Anhalts- 
punkte gegeben zu sein. Weit schwieriger ist die Lfisung der Frage 
nach der riehtigen Auswahl der in die Heilstatten aufzunehmenden 
Kranken, da es an praktischen Erfahrungen ausgedehnterer Art nock 
mangelt. an die hier angeknfipft werden kann, was um so nothwen- 
diger ist, als auch wissenschaftlich feststehende Normen zur Gruppirung 
der zahlreichen Kranken, welcke gemeinhin ais „nervenkrank“ be- 
zeichuet werden, noch nicht zur Verfugung stehen. Hier feste Anhalts- 
punkte zu gewinnen, ist aber fast eine Lebensfrage der neuen Heil¬ 
statten, dereu Werthschiitzung davon abhangt, dass ihre Erfolge nicht 
(lurch Aufnahme einer fibergrossen Zahl von von vornkerein aussichtslosen 
Fallen beeintracktigt werden, und deren Wirksamkeit fur die vielen 
wirklich heilfahigen Kranken durch Ueberlastung mit ungeeignetem 
Material fibermassig beschrankt wird. 

Und dazu kommt nun noch ein viertes Moment, das in seiner Be- 
deutung fur die Wirksamkeit der Heilstatten den vorbergenannten nicht 
uachsteht und zwar deshalb, weil auf seiner riehtigen Erfassung eigent- 
lich erst die Aussichten auf eiuen wirklichen Erfolg der Anstaltsbehand- 
lung begrfindet sind. Wenn als Ziel der Ffirsorge fur die Nerven- 
kranken nicht sowohl die Beseitigung des Krankheitszustandes als viel- 
mehr die Wiedererlangung der dauernden Gesundheit und Arbeitsfiihig- 
keit zu gelten hat, wenn nicht nur ein Krankenhaus-, sondern vor Allem 
auch ein wirthschaftlicher Heilerfolg erzielt werden soli, so erbebt sich 
die Frage, ob dieser zweifacben Aufgabe innerhalb der Heilstatte ge- 
nugt werden kann, und welche Einrichtungen etwa von vornherein zu 
treffen sind, um diesen Erfolg nach Mbglichkeit vorzubereiten. 

Zur Lfisung der im Vorstehenden genannten Aufgaben, wenigstens 
nach einer Richtung hin, eine Anregung zu geben, ist der Zweck dieser 
kleinen Arbeit; sie stfitzt sich auf Erfahrungen, welche wahrend eines 
vierjahrigen Zeitraums in Haus Schfinow gewonnen wurden, und kann 
deshalb vielleicht dazu beitragen, dass die Weiterentwicklung der Heil- 
.stattenfiirsorge Nervenkranker einen gfinstigen Fortgang nirnrnt. 

Jede Krankenhausstatistik fiber die durch die Behandlung erzielten 
Heilerfolge hat nur einen beschrankten Werth, denn sie entkiilt nur 
ein Urtheil fiber den Zustaud der Kranken zur Zeit ibrer Entlassung, 
lasst aber die viel wichtigere Frage gauz often, ob der als geheilt ent- 
lassene Kranke nun auch als dauernd gesund zu gelten hat, ob er wirk¬ 
lich so gestarkt in das Leben hinausgetreten ist, dass er den nun wieder 
auf ihn einsturmenden Schiidlichkeiten desselben gewachsen ist. Er 
muss sich nicht nur vor einem Wiederausbruch der Krankheit schfitzeu 
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kCnnen, sondern auch, was fur die uberwiegende Melirzahl unserer 
Kranken die Hauptsache ist, die Krafte besitzen, uni sich durch eigene 
angestrengte Arbeit seinen Platz im Kampfe ums Dasein zu sichern: 
dieses Ideal ist leichter zu erreichen, wenn die Krankheitsforni an sich 
einen Wiederausbruch des Leidens umvahrscheinlich maclit, wenn die 
Krankheitsursachen oline engere Beziehungen zu den ausseren Lebens- 
verhaltnissen des Erkrankten stelien, vor allem aber. wenn diesem seine 
Vennogenslage gestattet, sich sein Leben nach eigenem Wunsch zu ge- 
stalten. Alle diese Yoraussetzungen sind bei der Melirzahl derjenigen 
Kranken nicht erfiillt, welche aus unseren Heilstatten entlassen werden. 
und es sind deshalb die giinstigen Statistiken derselben (fur Haus 
Schimow durchschnittlich 75 pCt. Heilungen resp. Besserungen) nur 
init grosser Vorsicht aufzunehmen. Handelt es sich doch vorwiegend 
um Menschen, die auf Grund einer von Kindheit an bernerkbaren krank- 
haften Veranlagung oder aber unter deni jalirelangen Drucke ungunstiger 
persftnlicher und Arbeitsverhaltnisse krank geworden und in Folge peeu- 
niarer Schwierigkeiten nacli ihrer Entlassimg aus der Heilstatte zum so- 
fortigen Wiedereintritt in das friihere Leben rait seinen krankniachenden 
Scbadlichkeiten gezwungen sind. Dass sie diesen oft trotz besten W’ohl- 
befindens zur Zeit ilires Austritts aus der Heilstatte fiber kurz oder lang 
wieder erliegen, ist um so mehr zu ffirchten, wenn wir berficksichtigen, 
dass diesen sogenannten Nervenkranken mehr als korperlich Erkrankten 
die Wiederaufnakme einer Berufsart erschwert wird und aus dieser Er- 
scliwerung zugleich noch die gfinstigsten Vorbedingungen ffir einen 
Wiederausbruch der Krankheit erwachsen. 

Es ist durcliaus begreiflich, dass der Arbeitsgeber, welcher bei deni 
grossen Angebot von Arbeitskraften die leistungsfahigsten aussucht. un- 
gern einen Arbeiter einstcllt, dessen Arbeitsfahigkeit ilirn zweifelhaft 
erscheint, nachdem derselbe Monate, oft genug .lahrc lang nervenkrank 
gewesen ist. Und sein Misstraueu wird unter Umstanden noch starker, 
wenn er erfahrt, dass der Betreffende direkt aus einer Anstalt ffir Nerven- 
kranke kommt, deren Insassen vielfach noch als identisch mit denen 
der Irrenanstalten angesehen werden. Korurnt noch hinzu, dass der 
Arbeitssuchende unter dem Einflusse der soeben fiberstandenen Krank¬ 
heit ein geringes Selbstvertrauen besitzt, deshalb unsicher auftritt und 
womoglich gewisse Bedenken iiussert, oh er der ihm zugemutheten Ar¬ 
beit wirklich gewachsen sei, so wird man es eincm Arbeitsleiter erst 
recht nicht verfibeln konnen, wenn er bedenklich wird und seine Hand 
zuruckzielit. Damit sinken aber l'fir unseren frfiheren Kranken die Aus- 
sichten auf ein Andauern der eben erst erzielten Gesundheit in erlieh- 
licliem Grade. Nicht nur die meist unausbleibliche wirthschaftliche 
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Nothlage, soudern vor allem auch die ihm aufgezwungene Unthfitigkeit, 
die dadurch bedingte Unregelmassigkeit und Einseitigkeit der Lebens- 
fuhrung, die getauschten Hoffnungen, die sich wiederholenden Misserfolge 
bei den Versuchen nach Wiederaufnabme der Arbeit, Alles dies wirkt 
zusainmen, um einen Wiederausbruch des Nervenleidens herbeizufiihren 
und die nochraalige Aufnahme in die Heilstiitte notliwendig zu machen. 
•Ie 5fter sich dieser Circulus vitiosus aber wiederholt, um so unsicherer 
wird auch der unmittelbare Heilerfolg in der Anstalt selbst, so dass der 
betreffende Kranke imnier mehr Aussicht hat, fiir seine Lebenszeit ein 
uberfliissiges, der Familie und dem Staat zur Last fallendes died zu 
werden. Wenn das aber das Schicksal eines griisseren Tbeiles derer 
ist, fur welche die Heilstatten gegriindet werden, so lu'itten diejenigen 
nicht so ganz Unrecht, die sagen, wozu theuere Anstalten fiir Kranke 
bauen, denen docli nicht dauernd zu helfen ist, und sich dagegen wehren, 
Zeit und Geld einer Sache zu widmen, welche von vornherein wenig 
aussichtsvoll erscheint und dem Volkswohl eher nachtbeilig ist, indeni 
Kruppel erhalten werden und die Entwickelung einer entarteten Nach- 
kommenschaft begunstigt wird. Es steht also schliesslich die Werth- 
schatzung besonderer Nervenheilstatten fiberhaupt auf dem Spiele, wenn 
hier nicht ein Ausweg gefunden wird. 

Wir erkannten als ein Haupthinderniss des Dauererfolges der Kur 
die geringen Aussichten des gebessert cntlassenen Kranken, sofort in 
ein festes Arbeitsverhiiltniss zu treten, und sahen die Ursache hierffir 
einerseits in der Abneigung des Arbeitsgebers, solchen Menschen Arbeit 
zu geben, andererseits in der Hiilflosigkeit und dem geringen Selbst- 
vertrauen dieser selbst. — Wie kann das Misstrauen des Arbeitgebers 
uberwunden werden? Sicherlich dadurch, dass ihm unzweideutige Be- 
vveise fur die Leistungsfahigkeit des Arbeitsuchenden gegeben werden. 
Gute Worte nutzen da wenig, und es darf doch nur als ein glucklicher 
Ausnahmefall angesehen werden, wenn Mitleid oder irgendwelche andere 
person! ichc Rucksichten einen Betriebsleiter dazu bestimmen, einmal 
einen Versuch mit dem betreffenden ehemaligen Kranken zu wagen. 
Das gilt fur einzelne friihere Insassen von Haus Schonow, welches das 
Gluck hat, dass hier eine Reihe von einflussreichen Damen mit ansge- 
dehuten Verbindungen bemiiht sind, helfend einzugreifen und eine 
Arbeitsgelegenheit zu schaffen. Abgesehen davon, dass dies meist nur 
unter einem unverhaltnissmassig grossen Aufwaud von Zeit und Kosten, 
oft unter nicht geringen persdnlichen Geldopfern zum Ziel gefiihrt hat. 
erscheint ein derartiger Versuch zur Abhiilfe unter weniger gunstigen 
Verhaltnissen und im grbsseren Umfange aussichtslos. Vielleicht ver- 
einigt sich spater, wenn erst mal eine Reihe von Anstalten fiber Deutscb- 
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land verbreitet sind und in griisserem Umfange, als bisher, das In- 
teresse der Arbeitgeber fur ihre Bestrebungen geweckt haben, ein Theil 
derselben zur Schaffung eines Arbeitsnachweises fiir die aus Nerven- 
lieilstatten entlassenen Arbeitsuchenden. Vorlautig kimnen wir aber 
hierauf nicht reehneu, und cine derartige Centralstelle wird voraussicht- 
lich doch erst dann wirklichen Erfolg haben, wenn vorher eben die 
Arbeitsfahigkeit wirklich sicher gestellt ist. Darauf lauft schliesslicb 
die ganze Frage hinaus; es bleibt deshalb ineines Erachtens kein anderer 
Ausweg, als dass dem ehemaligen Kranken die Gelegenheit verschafft 
wird, seine dauernde Arbeitsfiihigkeit dem Arbeitgeber praktisch zu be- 
weisen. Das kann er aber in der Heilstatte selbst, in der ja auch 
gearbeitet wird, nur unvollkommen, da die oben genannten Yorartheile 
storend eingreifen, und auch, wie wir gleich sehen werden, im Interesse 
der Gesundheit der Arbeitenden die Organisation der Arbeit und des 
Lebens auf die Verhiiltnisse eines Krankenhauses Riicksicht nehmen muss. 
Wir mussen deshalb sclion jetzt besondere Arbeitsstatten grunden, in die ein 
Theil der Kranken sofort nach dem Ausscheiden aus der Heilstatte cintreten 
kann, und wo dieselben der Welt und sich selbst in monatelauger Arbeit den 
Beweis ihrer Leistungsfiihigkeit liefern kbnnen. Wenn sie sich dann 
von einem solclien Arbeitsplatze aus, nun nicht mehr als entlassene 
Kranke mit einem iirztlichen Gesundheitsatteste, sondern mit einem voll- 
werthigen Arbeitszeugnisse des Betriebsleiters, an einen neuen Arbeit¬ 
geber wenden, hat dieser kaum einen Grand mehr, ihnen weniger zu 
trauen, als anderen Arbeitsuchenden. Wurde hier nun noch ein Cen- 
tral-Arbeitsnaclnveis in dem vorherbezeichneten Umfange 1 ) eingreifen. 
sodass dem Manne von der Arbeitsstiitte aus sofort eine seinen Neigungen 
und Kriiften entsprechende Arbeit zugewiesen werden konnte, so durfte 
der sonst drohenden Gefahr der Arbeitlosigkeit in gunstigster Weise 
entgegengearbeitet werden. Aber auch ohnc Arbeitsnachweis werden 
dann diejenigen, welche sich der miihevollen Aufgabe unterziehen, fur 
die entlassenen Kranken eine Arbeitsstelle ausfindig zu machen, viel 
leichter zum Zicl kommen, wenn sie nicht mehr allcin auf das Wohl- 
wollen des Arbeitgebers zu bauen brauchen, sondern ihm eine bereits 

1) Ein solcher Arbeitsnachweis miisste mbglichst ausgedehnt sein und 
recht viele, landlicho und stiidtische Arbeitsgebiete umfassen. Ich habe bci 
Besuchen von Verwaltungsboamten, Industriellen, Landwirthen auf die Wichtig- 
keit einer derartigen Organisation immer wieder hingewiesen, bisher aber ohne 
Erfolg. Mit der weiteren Ausdehnung der Heilstatten werden sich, denke ich. 
Cileichgesinnte linden, deren gemeinsamer Agitation dann vielleicht gelingt, 
was fiir den Einzelnen nicht erreichbar ist. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Wie sichern wir den Heilerfolg der Anstalt fiir Nervenkranke? 217 

erprobte Arbeitskraft anbieten konnen. Es liisst sich sogar hoffen, dass 
diese Angebote bald anderen vorgezogen werden, weil die Arbeitsleiter 
mit der Zeit erfahren, dass ihnen hier ein Arbeitermaterial zugeht, 
welches in seinen Eigenschaften besonders studirt und erprobt ist, 
welches sich an eine gesundbeitsmassige Lebensweise gewohnt hat, 
welches schliesslich mit lebhafter Arbeitsfreudigkeit und mit dem Ge- 
fuhl des Dankes fiir die Gewahrung eines Lebensberufes in die neue 
Arbeitsstelle tritt. 

Derartige Arbeitsstatten waren aber nicht nur wunschenswerth, um 
die Vorurtheile der Arbeitgeber zu uberwinden, sondern sie wiirden zu- 
gleich noch eine zweite, ungleich wichtigere Aufgabe erfiillen, indent 
sie vielen entlassenen Kranken die in den Heilstatten nur bis zu einem 
gewissen Grade zu erreichende, fiir das Leben aber erforderliche Fesli- 
gung der geistigen Gesundheit in glucklichster Weise anbahnen konnten. 
Sie warden damit zu einer auch fiir zahlreiche Kranke der bemittel- 
teren Kreise anzustrebenden Durchgangsstation von der Heilstatte ins 
Leben. Fiir Viele ist eben doch dieser Uebergang ein zu plOtzlicher, 
und es ist vielmehr wunschenswerth, dass sie vorerst noch eine langere 
Zeit zwar unter freieren Verbaltnissen als denen des Krankenhauses, 
dabei aber doch unter einem gewissen Schutze desselben leben und 
arbeiten. Auf der einen Seite brauchen sie noch eine wirthschaftliche 
Erleichterung ihrer Lebensfiihrung, einen gewissen Anschluss an gleich- 
bedurftige, aber auch gleichstrcbende Genossen, um einen Halt nacli 
aussen hin zu gewinnen, auf der anderen Seite sollen sie aber nicht 
nachlassen in der Anspannung der wiedergewonnenen Krafte, um ihr 
Selbstvertrauen zu starken. Dies wird um so besser erreicht, wenn sie 
lernen, auch ohne bestandige arztliche Ueberwachung und Riicksprache 
durchzukommen, und vor allem dadurch, dass sie, was innerhalb der 
Heilstatte mit ihren ungleichmassigen Arbeitskrftften nicht angangig ist, 
einen inateriellen Lohn fur ihre Arbeit erhalten, mit dem sie zunachst 
die Kosten der Verpflegung decken konnen, der ihnen daneben aber 
auch Ersparnisse fiir die Zukunft einbringen kann. Gerade dieses Ge- 
fiihl der eigenen Leistungsfahigkeit und der dadurch bedisgten Unab- 
hangigkeit von der Familie, von Behbrden, Kassen und Wohlthatern 
muss das gesunkene Selbstvertrauen machtig heben und den Drang 
nach vollstandig freier Selbstbethatigung der neu geweckten Krafte er- 
heblich steigern. 

Die praktische Bestatigung fiir die ZweckmUssigkeit einer solchen 
Zwischenstation ergaben in Haus Schonow bereits unternommene Ver- 
suche dieser Art, wenn sie auch aus ausseren Griinden bisher nur sehr 
unvollkommen durchfuhrbar waren. Wir haben einzelne Kranke dor 
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verschiedensten Berufsstiinde uach ilirer Entlassung aus deru eigentlichen 
Krankenverbande noth fiir Woclien und Monate als Hiilfskrafte iui Be- 
triebe der Anstalt, als Gartner, Tischler, Scldosser, Maler, Schreiber u.s. w. 
gegeu ein geringes Entgelt, uuter UinstUnden ohne Gegenleistung ihrer- 
seits zuriickbehalten, bis sie imierlich gcfestigt und nach aussen bin 
genugend bewahrt schienen, um bei sicli bietender Gelegenheit in eine 
Berufsstellung iibertreten zu kiinneu, und dies mit recht befriedigendem 
Erfolge. Eine derartige Hiilfe grosseren Umfanges war aber mit Riick- 
sicht auf die Raurn-, wie auch die Arbeitsverhaltnisse der Anstalt aus- 
gesclilossen, diirfte auch weder im lnteresse des Hauses, noth in deni 
der Schiitzlinge selbst liegen, da aus den vorher erorterten Grunden 
Eebensfuhrung wie Arbeitsorganisation in beiden Fallen entspreckend 
den besonderen Zwecken mancberlei Abweichuugen wiinschenswerth 
machen. Trotz vieler Aehnlichkeiten mit den Heilstiitten, in erster 
Einie in der Betonung einer natiirlichen, einfachen, streng geordneten 
Eebensfuhrung, in der Werthschiltzung einer zielbewussteu, innerlich 
befriedigenden Arbeit unter der einheitlichen Leitung eines Achtuug 
und Vertrauen erweekenden Oberhauptes und in der Gemeinschaft mit 
gleichgesinnten Genossen, muss doch eine solche Arbeitsstatte in ihrer 
Organisation nicht unwesentliche Unterschiede aufweisen: dort an der 
Spitze ein Arzt, bier ein fachmannisch gebildeter Arbeitsleiter; dort 
eine Lebensfiihrung, welche bei voller Beriicksicktigung der Individua- 
litat des Einzclnen doch den verschiedenen Krankheitszustanden Rech- 
nung triigt, bier eine solche, welche entspreckend dem mehr gleich- 
massigcn Gesundheitszustande der Arbeiter und der durch ihre kleinere 
Zahl gewahrten besseren Uebersiclitlichkeit grossere Freiheiten gestattet; 
dort die Befolgung eines je nach der Eigenart des besonderen Krank- 
lieitsfalles und dem jeweiligen Zustande ihres Trigers wechselreichen 
Kurprogramms, hier die Verfolgung eines fiir Alle so ziemlicb gleichen 
Arbeitszieles: dort die Werthschatzung der Arbeit als eines neben andern 
besonders bedeutsamen Heilmittels, hier zugleich auch als eines noth- 
wendigen Kampfmittels fiir die Erreichung der eigenen Selbstandigkeit; 
dort Aufbringung der Pflegekosten durch friilieren Verdienst oder von 
fremder Seite, jedenfalls ohne eigenes Zuthun, hier tagliche Erarbeitung 
derselben durch eigene Kraft 1 ). 

Die praktische Ausgestaltung der nach vorstehenden Gesichtspunk- 
ten in ihren Grundziigen festgelegten Arbeitsstatten wird je nach den 
localeu Bedurfnissen, der Art des der einzelnen Heilstiitte vorwiegend 


1) Vergl. M. Laehr, Bemerkungen zur ArbeitsbehandlungNervenkranker. 
Zeitschr. f. klin. Medicin, Bd. 53. 1904. 
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zugehenden Krankenmaterials, aber auch der Besondcrheit des Absatz- 
gebietes der Arbeitsproducte Rechnung zu tragen habcn. In jedem Fall 
wird Folgendes zu berucksichtigen sein: bei nidglichster Selbststandig- 
keit des Betriebes doch eine Abhangigkeit von der Heilstiitte in dem 
Sinne, dass die Zuweisuug der Arbeiter von dort aus erfolgt, dass ilire 
Lebensweise, wie auch die Arbeitsvertheilung einer von dort aus ge- 
iibten Obcraufsicht untersteht, sodann enger Zusammenschluss der Arbei- 
tenden unter der Leitung eines Mamies, der (lurch seine Fachkenntnisse, 
(lurch sein Verstiindniss fiir die Schw&chen und Bedurfnisse des Ein- 
zelnen, durcli seine gesammte Lebensffihrung Respect und Vertrauen ein- 
flosst, Beschrankung der Zahl der Arbeitenden in dem Maasse, dass eine 
Art von Familienleben aufrecht erhalten werden kann. Das Arbeits- 
gebiet muss aber auch von vornherein einen solcben l 1 m fang haben, 
dass den Neigungen Einzelner bis zu einem gewisseu Grade entgegen- 
gekonimen werden kann, eine Weiterentwicklung des Ganzen moglich, 
vor Allem auch ein Arbeitsertrag gesichert ist, (lurch den mit der Zeit 
zum mindesten die Betriebskosten gedeckt werden. Wo nacli aussen 
bin ein solcher Absatz ersclnvert ist, konnte in der Wahl des Arbeits- 
feldes auf die Bedurfnisse der Stnmmanstalt Rucksicht genommen wer¬ 
den, so dass diese den Absatz verburgt; ich denke in erster Linie an 
gartnerische und landwirthschaftliche Producte, wie Gemiise, Obst, Kar- 
toffeln. Eier, Milch u. s. w. 1st doch der eigentliche, eine grosse Stetig- 
keit der Arbeitskrafte erfordcrnde, landwirthschaftliche Betrieb in den 
Nervenheilstatten durch die Kranken selbst bei ihrer meist geringen 
Vorbildung fur diesen Beruf und ihrem bestiindigen Fluctuiren kaum 
durchfuhrbar und deshalb, wenigstens in der Nahc der Grossstiidte, 
wegen der schwierigen Erlangung eines gecigneten Betriebspersonals 
besser von vornherein nicht in dieselben einzubeziehen 

Wenn auch, wie bereits auseinandergesetzt, die Auswahl des spe- 
ciellen Arbeitsgebietes individuell geregelt werden muss, so glaube ich 
doch, dass die erorterten Hauptgesichtspunkte in erster Linie zu der Ein- 
richtung eines giirtnerischen oder mehr landwirthschaftlichen Betriebes 
fubren werden. Beide verburgen ini besonderen Maasse eine gesund- 
heitsgemilsse Lebensweise und sichern am leichtesten ein Absatzgebiet. 
Sodann erfordern sie zu ihrer Einrichtung relativ einfache Mittel und 
setzen bei guter Anleitung nicht in dem Maasse, wie andere Arbeits- 
zweige. eine specielle Vorbildung der Arbeitenden voraus, wenigstens 
gilt dies von der Gartnerei und auch von der Landwirthschaft, soweit 
Feldbau und nicht grade Viehzucht in Betracht konimt. 

Aehnliche Yorziige besitzt unter den Handwerksbetriebeu vor Allem 
die Tischlerei, welclie sich innerhalb der Heilstiitte als selir werthvolles 
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Arbeitsmittel fiir die Nervenkranken gezeigt hat und den Yortheil bietet. 
zur Deckung der in den vorher genannten Betrieben selbst erwachsen- 
den Bediirfnisse als ergjinzendes Arbeitsgebiet unschwer und zum Yor- 
theil des Ganzen angegliedert werden zu konnen. Welche manuelle 1 ) 
Arbeit aucli gewahlt werden mag, bei Ausiibung derselben wird es sich 
empfehlen, nicht den modernen mechanischen Fabrikbetrieb, sondem 
das Getriobe der alten Handwerksstatten zum Muster zu nelimen. 

Wenn sich diese Einrichtung bewahrt, word es voraussichtlich nicht 
bei einer Arbeitsstatte bleiben, sondem es werden sich einer grbsseren 
Heilstatte eine Reilie von solchen Betrieben angliedern, und dadurch wird 
die Mdgiichkeit wachsen, bei Vertheilung der Pliitze in denselben den 
Neigungen und Fahigkeiten der einzelnen Arbeiter immer mehr Redlining 
zu tragen, vielleicht auch bereits hier dem Einen oder Anderen die Ge- 
legenheit zur Erlernung eines neuen Lebensberufes zu bieten. Doch 
mbchte ich bei dieser Gelegcnlieit betonen, dass es ebenso wie bei der 
Arbeitsbehandlung in der Heilstatte, nicht so sehr auf eine Mannigfal- 
tigkeit als auf eine griindliclie Ausniitzung der Arbeitsbetriebe ankommt. 
Hat demand in einer von diesen uberhaupt gezeigt, dass er arbeiten 
und dabei gesund bleiben kann, so wird er ohne allzu grosse Schwierig- 
keiten auch in einen andersartigen Betrieb iibernommen werden. Imraer- 
bin wird, wenn ein Berufswechsel uothwendig erscheint, dieser uiit Vor- 
tbeil in einer solchen Arbeitstatte eingeleitet werden konnen. 

1m Yorstehenden ist vorzugswcise an die Fiirsorge manulicher 
Kranken gedacht, weil hier vorlaufig das Bediirfniss nach solchen Ein- 
richtungen praktisch besonders hervortritt: man wird dieselben Grund- 
siitze aber aucli auf die Fiirsorge entlassener weiblicher Kranken — mit 
eutsprechenden Umanderungen in der speciellen Ausfuhrung — anwenden 
kiinnen, wenngleich die Schwierigkeiten in der Organisation eines sol¬ 
chen fiir Frauen geeigneten Arbeitsbetricbes erheblich grosser siud. Bei 
nicht wenigen unter unseren weiblichen Kranken, welche den Beruf als 
Lehrerin, Comptoiristin, Telepbonistin, Yerkauferin u. s. w t . wieder auf- 
zunehmen hatten, schien uns zur Erzielung eines Dauerfolges nicht eine 
besondere Zwischenstation, sondem eher die Schaffung einer Art von 
Pension nothwendig, in der ilinen nicht nur unter gunstigeu Bedin- 
gungen Wohnung und Yerpflegung, sondern vor allem ein gemuthlicher 

1) Zu den manuellen waren auch Sclireibarbciten zu rechnen, welche zur 
Ueberleitung in manche Berufszweige unserer mannlichen und weiblichen 
Kranken unter Umstiinden wiinschenswerth sind. Aber es wiire doch wohl aus 
verschiedenen Grunden nicht angebracht, besondere „Schreibstuben“ fiir ent- 
lassene Kranke einzurichten, sondern man wird dann besser thun, solche 
Kranke fiir liingere Zeit in schon bestehenden Bureaus unterzubringen. 
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Anschluss an gleichempfindende Genossinnen geboten wird. lndem sie 
nach ihrem Austritte aus der Heilstatte diesen Schntz nicht finden, son- 
dern sofort wieder den schadlicheu Einfliissen der Einsamkeit oder aber 
einer ungeeigneten Famiiienumgebung ausgesetzt werden, treiben sie sebr 
bald wieder in den alten Krankheitszustand hinein. 

Es bedarf keiner naheren Begriindung, dass die Schaffung und der 
Betrieb der vorgeschlagenen Arbeitsstatten weit weniger pecuuiare Opt'er 
erfordern, als sie fur die eigentlichen Heilstatten nothwendig sind, bei wel- 
chen auf ruhige Lage, geniigende Grosse des Terrains, auf eine kranken- 
hausmassige Ausstattung, auf Schaffung eines arztlichen Stabes und 
eines geschulten Pflegepersonals Bedacht genommen werden muss. Diese 
Rucksichten fallen bei den Arbeitsstatten weg, welcke iiberdies unter 
gunstigen loealen Verhfdtnisscn nicht immer Neugriindungen zu sein 
brauchen, sondern sich sehr wohl aus schon bestehenden Arbeitsbetrieben 
heraus entwickeln konnen. 

Uebrigens fehlt es nicht an geeigneten Vorbildern. Ich denke liier 
nicht an die Familienpflege Geisteskranker, bei der docb wesentlich an- 
dere Gesichtspunkte massgebend sind, als wir fiir unsere Nervenkranken 
aufgestellt haben, wohl aber an die zahlreichen Arbeiterkolonien. Audi 
diese wollen die Arbeitslosen sammeln, ihnen Arbeitsgelegenheit bieten 
und den Uebertritt iu feste Betriebe erleichtern, oder aber, wie z. B. 
die deutsche Arbeiter-Kolonie in London, den stellenlosen Landsleuten 
statt baar Geld Gelegenheit geben, unter hygienisch giiustigen Verhalt- 
nissen zu arbeitcn und sich dadurch vornbergehend Obdach, Bekosti- 
gung und Kleidung zu verdienen, bis sie anderweitig Stellung gefunden 
oder sich das Geld zur Riickreise in die Heimath verdient haben. Die 
gunstigen Resultate dieser Kolonien sprechen fiir ihre zweckmfissige 
Organisation, aus der wir fiir unsere Bestrebungen lernen konnen, wenn 
naturgemass auch wegen der Verschiedenheit der Voraussetzungen und 
Aufgaben im Einzelnen eine einfac.hc Uebertragung dieser Einrichtungen 
falsch ware. 

Die Bedeutung der vorstehend geforderten Arbeitsstatten steigt da¬ 
durch, dass sie nicht nur die Heilerfolge der Nervenanstalten sichern, 
sondern zugleich auch zu dereu Entlastung beitragen. Deun, sobald der 
Heilstatte eine solche Arbeitsstatte zur Verfugung steht, kann sie 
manchen Kranken dorthin erheblich fruher entlassen, als es rathsam 
ware, wenn der Betreffende sofort wieder ins Leben hinaus miisste. 
Dementsprechend wachst naturgemass die durchschnittliche Aufnahme- 
fahigkeit der Anstalt. Aber auch noch nach einer anderen Richtung 
hin halte ich auf diesein Wege eine Entlastung fiir mfiglicb. Unter den 
sogenannten Nervenkranken, welche in der Heilstatte Hiilfe suchen, 
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finden sich auch solche, fur die der grosse Apparat eines Kranken- 
liauses, wie er meines Erachtens fiir den griissercn Theil der unter den 
verschiedenartigen korperlichen und psycbiscken Zeichen der nervosen 
Erschopfung stehenden Kranken unerl&sslicli ist'), und die hier 110 th- 
wendig gebotene Rucksichtnabme auf andere Kranke nicht erforderlich. 
unter Umstanden sogar eher ungiinstig ist. Ich denke in erster Reihe 
an leichtere Erkrankungszustiinde, welche noch mehr in das Gebiet der 
Nervositiit als einer der ausgesprocbenen Nervenkrankheiten fallen, 
und bei denen allein die Entfernung aus der gewobnten Umgebung, der 
Anscbluss an gleichstrebende Genossen, eine geordnete Tageseintheilung 
mit gesunder korperlicber Arbeit und wirklicber Erholung in der Ruhe- 
zeit die Gesundung herbeizufiihrcn vermogen. Wenn die Auswab! 
solcber Kranker durdi die Aerzte der A'ervenanstalt erfolgt, wird Miss- 
griffen naeli Moglicbkeit vorgebeugt werden. Eine derartige Auslese 
ist uni so nothwendiger, als man naturgemass auch die psycbopathisch 
Minderwerthigen in grosser Zahl diesen ,,Arbeitssanatorien il zufuhren 
wird, welclie niclit nur eine kostenlose Unterbringung versprechen. 
sondern auch eine strenge Lebensordnung und regelmassige Arbeit ver- 
biirgen. Diese Kranken gehdren aber nicht hierher: sie warden mit 
ihren vielfachen asozialen, ja antisozialen Eigenscbaften auf den Betrieb 
der Arbeitsstatten hemmend und beunruliigend wirken und das natiir- 
liclie Zusammenleben der gesundcn Arbeiter ausserordentlicb storen. 
Auch wurde damit der ursprungliche Zweck dieser Einrichtungen, den 
Uebergang in eine Berufsarbeit und selbststiindige Lebensstellung zu er- 
leichtern, verloren gehen, wenn sie solchen Kranken geoffnet werden. 
bei denen dieses Ziel von vornherein unerreichbar ist. Bei den zabl- 
reichen Uebergangen auf diesem Krankheitsgebiete und bei der im Einzel- 
falle oft erheblicben Schwierigkeit, eine bestimmte Prognose fiber die 
unter giinstigen Verhaltnissen zu erreichende wirtbschaftlicbe Leistungs- 
fabigkeit zu geben, werden allerdings Ausnahmen gerecbtfertigt sein: 
aber es wird in solchen zweifelhaften Fallen wohl besser eine Beob- 
achtung in der Heilstatte selbst der Ueberweisung in die Arbeitsstatte 
voraufgehen. 

Wie fiir die grosse Menge dieser schweren Psychopathen am 
besten gesorgt wird, ist eine Frage, die sicli wohl nicht einheitlich 
beantworten liLsst. Darauf einzugehen, wiirde den Rahmen dieser Arbeit 

1) Wenn es in den Erkliirungen zu dem Aufruf fiir Griindung der Kolonie 
Friedau heisst: „Der Nervenkranke braucht kein Krankenliaus, im Gegentheil. 
die Nervenheilstatte soli einem Krankenhause so wenig wie moglich ahnlich 
sehen“, so kann ich dem in dieser Allgemeinheit nicht zustimmen. 
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iiberschreiten; hier moclite ich nur betonen, class nach meiner Meinung 
die Mehrzald derselben aus den vorher erwahnten Grunden auch nicht 
in die Heilstatten fiir Nervenkranke gehort, sofern es sich bei ihnen 
nicht um voriibergehende nervose Erschopfungszustande oder lediglich 
um Zwecke der Beobachtung handelt. Ira Intoresse der Heilstatten 
scheint es mir zu liegen, class denselben nur die eine in ihrem Namen 
zum Ansdruck gebraclite Aufgabe zugewiesen wird, nicht aber aucb 
die weitere, Nervenschwache zu versorgen 1 ). Werden beide an einem 
Orte gemeinsam zu lcisen versucht, so werden gegenseitige Rucksicht- 
nahmen nothwendig, welche nach beiden Seiten stflrend und heramend 
wirken. 

Es kann einer gunstigen W'eiterentwickelung der Heilstattenbewegung 
nur iorderlich sein, wenn die Grenzen der Leistungsfahigkeit von vorn- 
herein nicht zu weit gesteckt werden. Indem die Heilstatten durch 
Entlastung von solchen Nervenkranken, bei denen nicht eine Heilung, 
sondern nur eine zweckm&ssige Versorgung erwartet werden kann, Platz 
fur die wirklich heilbaren Kranken gewinnen, und indem ihnen zur 
Sicherung ihrer Heilerfolge besonders organisirte Arbeitsstatten an- 
gegliedert werden, wird ihre eigentliche Aufgabe eine beschranktere. 
Aber die Beschrankung erlaubt eine bessere Ausnutzung der Krftfte, 
sodass, wenn die Arbeitsstatten erganzend eintreten, damit die Be- 
deutung der Heilstatten in dem Kampfe gegen die Ausbreitung der 
Nervenkrankheiten nur wachsen kann. 

Nachtrag bei der C’orrectur: Die vorstehcnde Arbeit ist der 
Redaction im Miirz 1904 druckfertig iibergeben worden. Seitdem ist es 
gelungen fur Haus Schcinow eine Arbeitsstatte zu schaffen, welche den 
in der Arbeit geausserten Wiinschen Rechnung tragen soli. Der „Bir- 
kenhof u , ein etwa 1 Stunde von der HeilstHtte entferntes Gartengrund- 
stuck mit Wohnhaus und Stallgebaude, kann zunachst 10 aus der Heil- 
statte entlassene mannliche Kranke aufnehmen, welche hier unter der 
Leitung eines verheiratheten Gartners arbeiten. Der Betrieb hat am 
10. Marz 1905 begonnen; Naheres ist aus clem 5. und 0. Jahrcsberichte 
der Heilstatte zu ersehen. 


1) Wenn ich recht verstehe, will sowohl die Grohmann’sche Muster- 
anstalt, wie die projectirte Anstalt Friedau nicht nur zur Heilung, sondern 
auch zur Versorgung von Nervenkranken aller Kreise dienen. 
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X. 

Aus der psvchiatrischen und Nervenklinik der Koniffl. 
Charite zu Berlin (Prof. Ziehen). 

Ueber „funiculiire Myelitis” (combinirte Strang- 

degeneration) 1 ). 

Von 

Dr. H. Hennelierg, 

Privatdoeent und Assistant der Klinik. 

(Hierzu Tafel IX.) 


Die Ansicht der meisten Autoren gelit zur Zeit dahin, dass die grosse 
Mehrheit derjenigeu Falle, die friiher als combinirte Systemerkrankung 
des Riickenmarkes aufgefasst wurden, und auch jetzt noch vielfach so 
bezeichnet werden, diese Benennung zu Unrecht tragt. Die in Redo 
stehenden Falle weisen zwar Degenerationen in mehreren Riickenmarks- 
striingen auf, aber keineswegs Degenerationen der in den Strangen ver- 
laufenden Systeme, d. h. der uns durch das Studium der Entwicke- 
luugsgeschichte und dcr secundaren Degeneration bekannt gewordenen 
Fasergruppen von bestiminter physiologischer Function. 

Es ware nun sehr zweckmassig eine scharfe Trennung zwischen 
den echten combinirten Systemerkrankungen und den nicht systcmati- 
schen combinirten Strangdegenerationen durclxzufubren. Ein solcher be- 
reits oft unternonnnener Versuch slosst jedocii auf sehr erhebliche 
Schwierigkeiten. Einmal sind wir bei dem heutigen Stande unserer 
Kenntniss noch nicht in der Lage klinisch die systematischen von den 
nichtsystematischcn combinirten Strangdegenerationen mit Sicherheit 
zu trennen. Sodann scheinen Falle nicht so selten zu sein, die Ueber- 
gangs- und Mischformen der systematischen und nichtsystematischen 
Degeneration darstellen. Schliesslich sind wir oft nicht in der Lage. 
auf Grund des Sectionsbcfundes in vorgeschrittenen Fallen ein sicheres 

1) Nach einem am 17. Mai 1903 in der Gesellsckaft fiir Charitc- Aerzte 
gehaltenen Vortrage. 
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Urtheil fiber die initialen Vorgiinge des Degenerationsprocesses zu ge- 
winnen. 

Die nHchste Aufgabe auf diesem Gebiete bleibt vor der Hand das 
Beobachtungsmaterial zunachst in erster Linie auf Grund des anatomi- 
schen Befundes in Gruppen zu zerlcgeu. Iu diesem Sinne ist man aucli 
bereits mehrfach bemiiht gewesen. 

Eiu befriedigendes und abschliessendes Resultat steht jedoch erst 
zu erwarten, wenn ein grosses klinisch und • anatomisch genau durch- 
forschtes Beobachtungsmaterial vorliegt. Im Nachstehenden soil an der 
Hand von 4 klinisch und anatomisch eingehend untersuchten Filllen ein 
Beitrag zur Kenntniss einer anscheinend gut abgrenzbaren Form der 
nicht systematischen combinirten Strangdegeneration geliefert werden. 

Fall 1. 

Krankengeschichte: Patientin, eine 47jahrige Arbeiterfrau, wurde am 
28. September 1898 in die Charity aufgenommen. Anamnese: Mutter an Schlag- 
anfall, ein Bruder an „Gehirnentziindung u gestorben. Patientin ist auf dem 
Lande aufgewachsen, hat in der Schule gut gelernt, war spater Dienstmadchen, 
arbeitete schwer. In der Ehe dauernde Ueberanstrengung und gemiithliche Er- 
regung in Folge Trunksucht des Mannes. Kein Partus, kein Abort. Nach 
Trennung von dem Manne war Pat. Aufwarterin und Garderobiere. 

Patientin war als Kind vollig gesund. Vor 10 Jahren Schmerzen und 
Schwache im rechten Arm in Folge von Ueberarbeitung beim Flatten. Nach 
3 Monaten trat fast voliige Heilung ein. Potus, Lues, Traumen liegen nicht 
vor. Menopause vor 10 Jahren. 

Beginn des jetzt bestehenden Leidens im Winter 1897/98 mit Anschwel- 
lung der Fiisse, Kribbeln und Stechen in den Zehcn. Besserung im April. Im 
Juli 1898 nach Ueberanstrengung Schwache, Appetitlosigkeit; im August Kopf- 
schmerz, Schwindelgefuhl, Taumcln beim Gehen. Ende August Ohnmachts- 
iinfall. Am folgenden Tage Parasthesien in den Beinen, „als ob hartes Stroh 
gegen dieselben gedriickt wiirde“, an den Fussohlen Stechen, „als ob sie auf 
einem Reibeisen stande u . Nach 14 Tagen Besserung, jedoch starke Unsicher- 
heit in den Beinen. Schleudern der Beine und Taumeln beim Gehen. Pat. 
liel wiederholt hin, weil die Beine den Dienst versagten. Urindriingen, Er- 
schwerung des Urinlassens. In der letzten Woche Verschlechterung des Be- 
findens in Folge von Ueberanstrengung beim Nahen. 

Befund bei der Aufnahme: Patientin klagt iiber Urindrang, Schwache 
und Unsicherheit in den Beinen, Obstipation. 

Macies, Aniimie massigen Grades, Kyphoskoliose der Brustwirbclsaiilo 
nach rechts, Bauch- und Brustorgane ohne Besonderheiten, Milz nicht ver- 
grossert, Urin frei von Eiweiss und Zucker. Sensorium frei. 

Pupillen gleich, mittelweit, Reaction normal, Fundus ohne Besonder¬ 
heiten, Augenbewegungen nicht eingeschrankt. Tremor linguae. 

Patientin vermag sich nicht ohne Unterstutzung aufzurichtcn. Die oberen 
Arehiv t. Paycbiatric. Bd. 40. He(t 1. 15 
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Extremitaten zeigen keinen Bewegungsausfall. Kraft gering. E>eutliche Ataxie 
bei Fingerbewegungen, namentlich links. Beriihrungs-, Druck-, Schnierz- und 
Temperaturempfindung normal, Lagogefiihl in den Fingern herabgesetzt. Ke- 
llexe erhalten. 

Am Rumpf ist die Sensibilitiit normal. Bauchdeckenreflex schwacb. 

Die Muskulatur der Beine, besonders der Waden ist druckempfindlich. 
Sammtliche Bewegungen werden ausgefiihrt, jedoch mit geringer Kraft. Gehen 
und Stehen nur mit Unterstutzung moglich. Starke Ataxie in den Beinen, 
keine Spasmen. Patellar- und Achillessehnenreflex schwach. Fusssoblenreflex: 
Contraction im Quadriceps. Temperatur- und Schmerzempfindung erhalten, 
Beruhrungsempfindung und Lageempfindung herabgesetzt. 

Krankheitsverlauf: October 1898. Temperaturempfindung an den Fiissen 
unsicher, auch an den Beinen und am Rumpf herabgesetzt. Beriihrungen vorn 
am Unterschenkel nicht empfunden. Schmerzempfindung zunachst Schwach, 
bei weiterer Priifung lebhaft. Unwillkiirliche schmerzhafte Zuckungen der 
Beine. Starke Lagegefiihlsstorung. Herabsetzung der faradischen Erregbar- 
keit, bei galvanischer Reizung Zuckungen im Tibialis ant. und in der Waden- 
muskulatur etwas triige. Patellarrellex meist leicht auszulosen. Hiimoglobin 
70 pCt. (Gowers) Zeitweilig Erschwerung des Urinlassens bei Urindrang. 
Durchfalle. Therapie: Kal. jod. 

November. Papillen blass, links frisches Hornhautinfiltrat mit Iritis. 
Besserung nach Atropin und Ung. flaw Einleitung einer Hg.-Cur. Patellar- 
und Achillessehnenrellex leicht zu erzielen. 

December. Im Blut zahlreiche Poikilocyten, keine NVucherung der Leuko- 
cyten. Ab und zu Durchfalle. Schlaf und Appetit schlecht. Linke Pupille 
daucrnd weiter als die rechte. Reaction lebhaft. Hochgradige Parese und Ataxie 
der Beine. Ilyperalgesie und Hyperasthesie bis zur Nabelhohle. Temperatur¬ 
empfindung gut erhalten. Bauchdeckenreflex schwach. 

Januar 1899. Unfahigkeit zu stehen. Urintraufeln. Ataxie in den oberen 
Extremitaten nicht vorhanden, in den Beinen ausgesprochen. 

Februar. Wirbel nicht druckempfindlich. Beine vollig schlaff. Lage- 
gefiihl in den Zehen; in Fuss- und Kniegelenken stark gestort. Temperatur- 
sinn herabgesetzt. Blasen- und Mastdarmschwache. Patientin ist apathisch, 
bisweilen delirios verwirrt. Puls ca. 100. Rechte Pupille dauernd weiter als 
linke. Reflexe an den Armen lebhaft. In der Folge Absohwiichung des Patellar- 
und Achillesreflexes rechts. 

9. Februar. Patellarrellex rechts nicht zu erzielen. Geringe Lagegefiihls- 
stbrung in den Fingern. Hiimoglobin ca. 45 pCt. 

14. Februar. Sehncnreflex an den Beinen erloschen, Babinski (Streckung 
der 1. und 2. Zehe). Starke Hypalgesie und llypasthesie an den Beinen, weniger 
ausgesprochen am Rumpf bis zumNabel. Tempcraturempfindungbesser erhalten. 

21. Februar. Fieber, Benommenheit. Miissige Ataxie in den Fingern. Ab 
und zu zunehmende Schmerzen in den Oberschenkeln. Farad. Erregbarkeit im 
Quadriceps stark herabgesetzt, im Rectus abd. bei galv. Reizung verlangsamte 
Zuckungen. 
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Ende Februar. Oedem an den Beincn und am Rumpf. Anamie hat zu- 
genommen. Hamogl. 35 pCt. Decubitus. Dyspnoe. 

Anfang Marz. Albumen im Urin 1 / 2 pM. (Esbach). Deutliche icterische 
Verfarbung. Puls und Athmung beschleunigt. Hamogl. 30 pCt. Poikilocyten, 
keine kernhaltigen Blutkdrperchen, gute Geldrollenbildung. 

5. Marz. Benommenheit. Pupillenreaction prompt. SchlatTe totale Lah- 
mung der Beine. Ptr. und Ar. nicht zu erzielen. Babinski. Empfindung fiir 
Beriihrung und Temperatur an den Beinen herabgesetzt. Nadelstiche rufen 
heute lebhafte Schmerzausscrungen hervor. 

8. Marz. Benommenheit. Subnormale Temperatur. Puls 92, sehr klein. 
Dyspnoe. Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Anamie, Marasmus, fettige Degeneration der Herz- 
musculatur, Oedema pulmon., Nephritis parench. chron., Amyloid des Darmes 
und der Nieren, Milz vergrossert, sehr weich. Him und Riickenmark sehr 
aniimisch. Kleine Blutungen in der Arachnoidea. Riickenmark weich, graue 
Flecke in den Hinter- und Seitenstrangen. 

Mikroskopischer Befund: Sacralmark. Die Wurzeln der Cauda 
equina sind sehr gut erhalten. Die Haute und die Gefasse sind normal. 1m 
unteren Sacralmark finden sich, abgesehen von einer typischen nicht hoch- 
gradigen PyS 1 )-Degeneration, keine Veranderungen. Im mittleren und oberen 
Sacralmark zeigen sich in den Hinterstrangen unregelmassig vertheilte, die 
Wurzeleintrittszonen jedoch verschonende bis stecknadelknopfgrosse Herd- 
bildungen. Ein Theil dieser Herde liegt an der Peripherie und zeigt die be- 
kannte zungenformige oder dreieckige Gestalt. In den Herden: Gewebsliicken 
mit Kornchenzellen, stark gequollene Nervenfasern, wenig veriinderte Glia, 
auffallend grosse sclerosirte Gefasse. Graue Substanz normal. Pia mit der 
Kandschicht verwachsen. 

Lumbalmark (vergl. Fig. 1, Taf.lX): Rasche Zunahme der Herdbildungen. 
Dieselben fliessen in den Hinterstrangen zusammen und nehmen fast die ganze 
mittlere Wurzelzone ein. Die Herdbildungen sind nur andeutungsweise sym- 
metrisch. Neben der Herdbildung besteht ein diffuser Faserausfall im Hinter- 
strang. In den Herden finden sich jetzt neben dor Rarefication des Gewebes 
Stellen, in denen eine Verdichtung des gliosen Gewebes besteht. Zahlreiche 
Corpora amylacea. Gefasse sehr verdickt (Wucherung der Adventitia). Intra- 
und extramedullare Wurzelfasorn intact. Degeneration der PyS-Strange von 
typischer Configuration. Kleine Herde in dem Vorderseitenstrang, die nirgends 
die graue Substanz beriihren. Graue Substanz stellenweise rareficirt, kleine 
Blutungen, die Ganglienzellen zeigen zum Theil Verkleinerung und Schwund 
der Nissl’schen Korper. 

Unteres Dorsalmark: Die Degeneration in den Hinterstrangen PyS und KS 
ist eine unregelmassig strangformige. Hinterstriinge hochgradig degenerirt bis 


1) Die Abkiirzungen stimmen mit den von Obersteiner: „Anleitung 
beim Studium der nervosen Centralorg.“ gebrauchten iiberein. 
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auf einen ziemlich breiten Saum am medialen Rande des Hinterhornes, an der 
Commissur and am Septum post. 

Die degenerirten ziemlich symmetrischen Felder erreichen beiderseits den 
dorsalen Rand. Etwas unregelmassige Degeneration der PyS- und der KS- 
Bahnen. Zahlreiclie zungenformige Herde an der vorderen Peripherie. Hier 
siebartige Beschaffenheit des Gewebes, in den Hinterstrangen iiberwiegt die 
Sklerose, doch zeigt die Glia vielfach nicht deutlich faserige, sondern mehr 
eine homogene Beschaffenheit. Die Gefasse sind besonders im Bereich der 
Hinterstrangsdegeneration vermehrt, zeigen eine starke Auflockerung der kem- 
reichen Adventitia. Zahlreiche Kornchenzellen in den Gefassscheiden. Nir- 
gends kleinzellige Herde. Graue Substanz, auch die Clarke’schen Saulen 
ohne wesentliche Veranderungen. 

Pia massig verdickt, stellenweisc mit der Itandschicht fest verwachsen. 
Centralcanal wie im ganzenRuckenmark obliterirt. EintretendeWurzeln normal. 

Mittleres Dorsalmark (vergl. Fig. 2, Taf. IX): Die Degeneration nimnu 
an Ausdehnung zu. In den Hinterstrangen ist ausser einer Zone am medialen 
Hinterbornrand ein dreieckiges Feld in der Mitte am hinteren Rand (zu beiden 
Seiten des Septums) erhalten. In den Seitenstrangen greift die Degeneration 
weit nach vorn iiber das Gebiet der PyS und KS hinaus. Zu beiden Seiten 
des vorderen Septums lindet sich eine umfangreiche Degeneration. Die ge- 
nannten Veranderungen sind ziemlich streng symmetrisch. Histologische 
Unterschiede linden sich insofern, als in den Hinterstrangen die Aufquellung 
der Glia und Gefassveriinderungen sehr stark ausgesprochen sind, wahrend in 
den (ibrigen degenerirtenGebieten das bekannte histologische Bild des„Luoken- 
feldes“ (Gliageriist erhalten) vorherrscht. 

Im oberen Dorsalmark bleiben die Verhiiltnisse im Wesentlichen diesel- 
ben. Das kleine Feld am dorsalen Ende des Septums schwindet, die Degene¬ 
ration im Bereich der PyS nimmt an Intensitiit ab, die Gegend der KS ist noch 
vollig degenerirt. In der Umgebung des Sulcus ant. findcn sich kleinere und 
grossere Herde. Das Gebiet des G-Bundel ist relativ gut erhalten. Vereinzelte 
geschrumpfte Vorderhornzellen. 

Im unteren Cervicalmark sind die GS total degenerirt, die medialo Iliilfte 
der BS zeigte eine fleckige Aufhellung, die eintretenden Wurzeln und die 
cornucommissuralcn Zonen sind intact. Die PS haben sich weitgchend resti- 
tuirt, die KS sind vollig marklos. Asymmetrische Degeneration im Gebiete 
der PyV. 

Im iibrigen Cervicalmark (vergl. Fig. 3, Taf. IX) mehren sich rasch die 
normalen Fasern im Bereich der PyS und der BS, andererseits treten neue 
kleine Herde in den BS und an der vorderen Peripherie auf. Der GS und die 
KS bleiben sehr bochgradig degenerirt. 

In der Hohe der Pyramidenkreuzung lindet man typisch aufsteigende 
Degeneration der KS und der GS, leichte Degeneration des BS, geringe der 
Py und GB. 

Marchipriiparate aus verschiedenen Hdhen des Ruckenmarkes zeigen, dass 
der Zerfallsprocess ein sehr lebhafter ist. Geschwarzter Detritus und Korn- 
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ehenzellen finden sich besonders in den niclit siebartigen Gebieten der Dege¬ 
neration. Die Kornchenzcllcn liegen in den Gefassscheiden und in Gcwebs- 
liicken. — 

Zusammenfassung: Eine 47 jiihrige Frau erkrankt nach langjiihriger 
Ueberanstrengung Winter 97/98 init Parasthesien in den Beinen. Remis¬ 
sion bis Juli 98, dann Schwache und Ataxic in den unteren Extremi- 
taten, Urinbeschwerden. Befund bei der Aufnahme: September 98: An- 
amie massigenGrades, Lichtreflex erhalten, geringe Ataxie und Lagege- 
fuhlsstiirung in den Fingern, Schwiiche und starke Ataxie der Beine, 
Sebnenreflexe schwacb, Beriihrungsempfindung und Lagegefiihl herab- 
gesetzt, Sensibilitat im iibrigen normal. 1m weiteren Krankheitsverlauf: 
Zunehmende An&rnie, Schmerzen in den Beinen, Durchf&lle, Schwinden 
der Sebnenreflexe an den Beinen, Babinski, scblaffe Paraplegie, Be- 
ruhrungs- und Lagegefiihl stark herabgesetzt, Temperatur- und Schmerz- 
empfindung wenig gestort. Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
in der Beinmuskulatur, Oedem, Decubitus, Verwirrtheit. Kxitus nach 
D/Jahriger Dauer des Leidens. 

Fall 

Krankengeschichtc: Frau M., Schaffuersfrau, 53 Jahre alt, wurde am 
4. Mai 1898 auf die Nervenstation (Dr. Lae hr) aufgenommen. Die Anamnese 
ergiebt: Pat. ist hereditar nicht belastet. In der Schule hat sie gut gelernt. 
Bis zum 20. Lebensjahr war sie als Naherin, spiiter als Dienstmiidchen bis zu 
ihrer Verheirathung im 27. Lebensjahr thatig. Als Kind litt sie bisweilen an 
Kopfschmerz, im 22. Lebensjahr iiberstand sie einen Typhus abd. Die Men¬ 
struation besteht sei dem 15. Lebensjahr. Pat. hat in der Ehe 5mal geboren 
(einmal Zwillinge) und 3mal abortirt, zuletzt 1885. Drei Kinder starben an 
Lebensschwache. Ein Sohn starb mit 7 Jahren an Encephalitis? im Anschluss 
an Masem. Seit dem 26. Lebensjahr leidet Pat. an Anfallen von rechtsseitigem 
Kopfschmerz und Erbrechen und kurzdauernden ohnmachtsartigen Zustiinden. 
Diese Beschwerden traten vorwiegend zur Zeit der Periode auf und schwanden 
mit der Menopause vor 4 Jahren. 1882 und 1885 litt Pat. an Hiimoptoe. Lues, 
Potus und Trauma liegen nicht vor. 

Das zur Zeit bestebende Leiden begann vor 2 Jahren mit Kopfschmerz, 
Kribbeln und Taubheitsgefiihl in den Handen. Dazu kam eine zunehmende 
Schwache in den Beinen, auch bemerkte Pat. eine Abnakme des Gefiihls, die 
die Beine und den Unterleib betraf, auch Giirtelgefiihl trat auf. Von November 
96 bis Marz 97 war Pat. vollig bettlagerig. Sie wurde mit Kohlensaurebadern 
behandelt, die im Marz 97 eine wesentliche Besserung herbeifiihrten. Pat. war 
wiederum im Stande zu gehen, die Kopfschmerzen, das Giirtelgefiihl und die 
Empfindungslosigkeit traten zuriick. Im December 97 verschlimmerte sich der 
Zustand der Pat. wiederum. In Folge von Schwache in den Beinen wurde sie 
bettlagerig. Ira Marz traten wiederholt hysteriforme Anfiille auf, in denen Pat. 
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schiittelndo Bewegungen mit Armen und Beinen machte und angoblich be- 
wusstlos war. 

Die Beschwerden der Pat. bezogen sich bei der Aufnahme auf Folgendes: 
Schwache in den Beinen, Schmerzen in Armen und Beinen, im Kreuz und in 
der Brust, Giirtelgefiihl und Beklemmungsgefiihl, Kribbeln und Taubheitsge- 
fiihl in den Handen und Fiissen, miissiger Kopfschmerz, Ohrensausen, zeit- 
weiliges Scbwindelgefiihl, Ohnmachtsanfalle, unruhiger Schlaf, fliichtigeSinnes- 
tauschungen auf optischem und acustischem Gebiet, Obstipation, Erschwerung 
des Urinlassens. 

Befund bei der Aufnahme: Miissiger Ernahrungszustand. K'eine auf- 
fallende Aniimie. Abdomen aufgetrieben und druckempfindlicb. Herz, Lunge 
und Leber ohne Besonderheiten. Milzdiimpfung wesentlich vergrossert. Es 
besteht eine massige Schwache der Bauchmuskulatur. Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. Puls 96, Temp, normal. 

Pupilen eng, Reaction auf Belichtung prompt, Augenbewegungen unge- 
stort. Keine FacialisdifTerenz, keine Sprachstorung. 

Hiindedruck schwach, Beugung des Unterarmes kraftiger als Streckung. 
Muskulatur schlaff, keine partiellen Atrophieen. Ataxie miissigen Grades. 
Sehnen- und Periostrellexe lebhaft. 

In den Beinen bestehen bei passiven Bewegungen massige Spasmen und 
lebhafte Schmerzen. Die Muskulatur, namentlich die der Waden ist sehr 
schlalT. Die Zehen und Fiisse werden leidlich bewegt, die gestreckten Beine 
werden nicht von der Unterlage erhoben, im Knie nur wenig gebeugt. Die 
Patellarreflexe sind schwach, die Achillessehnen- und Fusssohlenreflexe fehlen. 

Sensibilitat: Die Schmorz- und Temperaturempfindung ist iiberall er- 
haltcn. Am Oberschenkel und am Bauch seheint die Leitung verlangsamt zu 
sein. Pinselbcriihrungen werden iiberall wahrgenommen, bisweilen werden sie 
als Nadelstiche angegeben, auch giebt Pat. bisweilen an, wenn sie gar nicht 
beriihrt wurde. Das Lagegefiihl ist in den Zehen- und Kniegelenken deutlich 
herabgesetzt, in den Finger- und Handgelenken normal. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt normale Erregbarkeit. Nur im 
Peronealgebiet und im M. tibialis links sind die Zuckungen ctwas triige. 

Krankheitsverlauf: 31. Mai 1898. Patientin leidet an anfallsvveise auf- 
tretonden heftigen Schmerzen in den Beinen und im Kreuz, dabei treten 
Zuckungen in den Beinen auf. Pat. hat heute etwas erbrochen. 

Anfang Juni fiebert Pat. mehrere Tage (Temperatur bis 39,5). Eine I'r- 
sache des Fiebers ist nicht erweisbar. Am 4. und 5. Juni fallt die Temperatur 
ab, um darauf wieder bis zum 11. Juni anzusteigen (Temp. 39,5). In der 
Folge bleibt die Curve unregelmiissig, vom 27. Juni bis zum Lcbensende fast 
tiiglich Temperatursteigerungen bis 39°. 

10. Juni. Pat. klagt auch iiber Schmerzen in den Armen, in denselben 
macht sich eine zunehmende Schwache geltend. 

12. Juni. Sammtliche Reflexe an den Beinen sind erloschen. Pat. ver-. 
mag nur geringe Fuss- und Zehcnbewegungen auszufiihren. Die Bauchdecken 
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sind sehr schlafT. Bci der Inspiration ist kaum oine Vorwolbung des Abdomens 
bemerkbar. Handedruck sehr schwach. 

Pat. hat angstlicho Traume, ab und zu maoht sie einen vcnvorrenen Kin- 
druck; sie verkcnnt dann Personen, sieht bei geschlosscnen Augen Kafer auf 
der Bettdecke. 

An den Beinen ist jetzt die Schmerz-, Temperatur- und Beriihrungs- 
empfindung stark herabgesetzt. Massiges Oedem an den Fussgelenken, Haut 
an den Beinen sehr atrophisch, trocken, seidenpapierartig. Urin frei von 
Eiweiss. 

19. .luni. Patientin klagt iiber grosso Mattigkeit und Gefiihl von Ver- 
wirrtheit. Bei directer galvanischer Reizung sind die Zuckungen in den Mm. 
interossei pedis, im suralis und im tibialis ant. etwas trage. KSZ > AnSZ. 
Die Schmerzen und krampfartigen Muskelcontractionen in den Beinen be- 
stehen fort. 

20. Juni. Normaler gyniikologischer Befund. Pat. hat den Urin Nachts 
unter sich gclassen. 

1. Juli. Patientin lasst Urin und Stuhlgang oft unter sich. Decubitus 
iiber dem Os sacrum. Fussbewegungen unmoglich, Zehenbewegungen sehr 
schwach. Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindungen an den Beinen 
fast aufgehoben, an Rumpf und Armen herabgesetzt. 

5. Juli. Incontinentia urinae. Cystitis. Druckempfindlichkeit der Wirbel- 

saule. 

9. Juli. Totalo Paralyse des linken Beines, im rechtenBein leichte Flexion 
im Knie mbglich. Auf Nadelstiche in die Beine erfolgen lebhafte reflectorischo 
Zuckungen. Schmerzempfindung fast aufgehoben, Bcriihrungsempfindung sehr 
stark herabgesetzt. Papillengrenzen etwas verwischt. 

12.Juli. Hochgradiger Marasmus, Cystitis; Durchfalle, Decubitus, Fieber. 
Exitus letalis. 

Die Section beschrankte sich auf die Herausnahme des Riickenmarkes. 
Dasselbe ist nicht autfallend weich. Die Haute sind zart; die Gefasse stark 
gefullt. Die weisse Substanz zeigt vielfach eine leichte Rothung und graue 
Verfarbung. 

Mikroskopischer Befund. Lumbosacralmark: Sieht man von der 
typischen nicht hochgradigen Degeneration der PS ab, so beginnen die Ver- 
anderungen im oberen Sacralmark (vergl. Fig. 4, Taf. IX) mit einem dilfusen 
Faseransfall im Bereich der mittleren Wurzclzonen. Liickenbildung, sparliche 
Kbrnchenzellen, geringe Gefiissvcranderungen. Gliageriist erhalten. Graue 
Substanz intact. Verbreiterung der Randschicht, die mit der Pia venvaohsen 
ist. Im Lumbalmark nehmen die symmetrisch gelegenen Liickenfelder in den 
mittleren Wurzclzonen zu, die histologischen Veriinderungen bleiben die 
gleichen. 

UnteresDorsalmark: HS hochgradig degenerirt bis auf die cornucommissu- 
rale Zone und einen Saum am Stepum und am dorsalen Rand. Wurzeln intact. 
Diffuse, nicht streng symmetrische Degeneration des PyS und KS. Kleine 
Hcrdbildungcn in den marginalen Gebicten des Vorderseitenstranges, auch zu 
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beiden Seiten des Sulcus ant.; diese nehmen rasch an Ausdehnung ?.u, so dass 
bereits ini 10. Dorsalsegment der ganze Markmantel melir oder weniger degene- 
rirt ist bis auf einen schmalen Saum, der die graue Substanz umgiebt. In den 
Vorderhornern einige stark geschrumpfto Ganglienzellen. 

Mittleres Dorsalmark (vergl. Fig. 5, Taf. IX): Die Ausbreitung der De¬ 
generation bleibt unveriindert. Am medialen Rand der Hinterhorner nehmen 
die erhaltenen Fasern langsam zu. Die degenerirten Gebiete zeigen vorwiegend 
siebartige Beschaffenheit, das Gliagerust ist sehr gut erhalten. Keine Aufquel- 
lung der Glia, an einzelnen Stellen, z. B. im IIS, Verdichtung derselben, 
Kornchenzellen sehr zahlreich. Markscheiden vielfach sehr stark aufgequollen. 
Die Axencylinder sind oft noch rccht gut erhalten, trotz starken Zerfalls der 
Markscheide. 

Gefassveranderungen sehr geringfiigig. Geringe Sclerose des adventitiellen 
Bindegewebes, keine zellige Infiltration desselben. Pia und Wurzeln ohne Be- 
sonderheiten. Centralcanal wie im ganzen Riickenmark obliterirt. 

Oberes Dorsalmark: Verbreitung der Degeneration wie bisher, doch trcten 
im Gebiet des PyS in langsam zunehmendem Maasse gesunde Fasern auf. GS 
und KS am starksten degenerirt. BS bis auf ungef&hr den hinteren medialen 
Wurzelzonen entsprechende Felder relativ gut erhalten, ebenso die Gegend 
der GB. 

Unteres Cervicalmark: Die degenerirten Felder zu beiden Seiten des Sul¬ 
cus ant. verkleinern sich. Auf der Grenze zwischen BS und GS tritt ein Strei- 
fen erhaltener Fasern auf. Die Nissl'schen Korper in den Vorderhornzellen 
sind vielfach abnorni klein und sparlich. 

Im ubrigen Cervicalmark (vergl. Fig. 6, Taf. IX) bleibcn die Verhiiltnisse 
die gleichen. Erst im 1. Cervicalsegment schwindet die Degeneration in den 
Vorderstriingen und PyS, in den KS und GS, sowie in den medialen Theilen 
des BS besteht sic fort. 

Zusammenfassung: Die 53jahrige Patientin erkrankte ca. 2 Jahre 
vor ihrem Tode mit Kopfschmerz und Parasthesien in den Handen, 
spilter Schwache in den Beinen und Giirtelgefiihl. Remission von ca. 
lOmonatlicher Dauer. Danach zunehmende Schwache in den Beinen. 
Bei der Aufnahnie: Keine aufl'iillige Aniiinie, Lichtreflex prompt, Ataxie 
massigen Grades in den oberen Extremitaten, hochgradige Parese der 
Beiue, massige Spasmen, Patellarreflexe schwach, Achillessehnen- und 
Fusssohlenreflexe fehlen, Lagegefiihl an den Zelien herabgesetzt, sonst 
Sensibi 1 itiit erhalten, Beinnmskulatur schlaff, keine Entartungsreaction. 
Im weiteren Krankheitsverlauf: Schmcrzen in den Beinen, Fieber, Schwache 
in den Armen, Schwinden der Patel larreflexe, fast vollige schlaffe Lah- 
mung der Beine, starke Herabsetzung der Sensibilitat an den Beinen, 
fncontinenz, Druckemptindlichkeit der Wirbelsfmle, Verwirrtheit. 
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Full 3. 

Krankengeschichte: Patientin, eine 37 jahrige Bildhauersfrau, wurde am 
18. Juli 9$ in die Charite aufgenommen. Anamnese: Vater an Phthisis pulm. 
gestorben. Pat. hat in der Schule gut gelernt, war spater Wollarbeiterin und 
Niiherin, hat sich im 20. Lebensjahre verheirathet. Sie hat 4 mal geboren, 
3 Kinder sind friih an Darmkatarrh, cine Tochter mit 13 Jahren an Herzfehlor 
gestorben, Pat. hat mehrere Male abortirt, zuletzt vor 2 Jahren. Im Alter von 
15 Jahren hat sie an Geschwiiren am linken Arm gelitten. In der Ehe hat sie 
sich offenbar iiberanstrengt bei der Pflege der Kinder, der Tod derselben hat 
sie sehr niedergedriickt. Lues, Potus, Trauma liegen nicht vor. 

Die jetzt bestehende Krankheit begann nach liingerer (ca. 3,jahriger) 
Kranklichkeit vor einem Jahre mit Abmagerung und zeitweiligem Kopfschmerz. 
Seit December 1897 machte sich eine zunehmende Schwache an den Beinen 
geltend, es bestanden Schmerzen in den Beinen und Kribbeln in den Fingern. 
Im Mai 98 wurde Pat. in das Krankenhaus in B. aufgenommen; dort wurde 
constatirt: Abmagerung, gemiithliche Depression, keine Stbrungen der Sen- 
sibilitat, Schwache der Beine, Reflexe erhalten, Wanderniere rechts. 

Pat. wurde operirt, die Niere durch Niihte fixirt. Bald danach Zunahme 
der Schwache in den Beinen, Blasen- und Mastdarmschwache. Im Juni und 
Juli weitere Verschlechterung, Schwinden der Patellarreflexe, Apathie, Schiittel- 
frSste, Fieberbewegungcn bis 40,8. Wegen zunehmender psychischer Stoning 
wird Pat. am 18. Juli nach der Charite verlegt. 

Status bei der Aufnahme: Pat. klagt iiber Schmerzen und Schwache in 
den Beinen, Gedachtnissschwache, Appetitlosigkeit, Obstipation. 

Hochgradige Anamie und Macios. Leichte Kyphose der unteren Brust- 
wirbelsaule, Lungen, Leber, Milz ohne Besonderheiten, erster Ton iiber der 
Mitralis bisweilen unrein. Puls 100, regelmassig. Urin frei von Albumen und 
Saccharum. HochgradigeApathid: Pat. ist ortlich und zeitlich orientirt. Sprache 
leise und langsam, ohne Articulationsstdrung. 

Rechte Pupille betriichtlich weiter als die linke. Reaction auf Belichtung 
erhalten, links prompter als rechts, Cornealrellex, Convergenzreaction, Augen- 
bewegungen und Sehfahigkeit normal. Unruhe der Zunge und der Mund- 
musculatur. 

Pat. vermag sich nur mit Unterstiitzung im Bett aufzurichten. In den 
Armen kein Bewegungsausfall, keine Ataxic. Reflexe erhalten, Kraft sehr 
gering. Beine angezogen, schlafT. Spitzfussstellung der Fiisse. Hochgradige 
allgemeine Atrophie der Muscnlatur. Activ nur geringe Zehenbewegungen 
moglich. Nervenstamme nicht druckempfindlich. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe fehlen. Fusssohlenreflex: geringe Streckung der Zehen. Beim Aufrichten 
bleibt die Bauchmusculatur schlaff. Der Bauchdeckenreflex fehlt. 

Farad. Erregbarkeit an den unteren Extremitaten stark herabgesetzt, bei 
galvanischer Reizung kurze Zuckungen, im Quadriceps starke Herabsetzung. 

Schmerz- und Tcmperaturempfindung nach wiederholter Priifung normal. 
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Bei Stichen in die Fusssohlen leichtes Anziehen der Beine. Pinselberiihrungen 
werden an den Beinen und am Rumpf nicht wahrgenommen. Druckempfindung 
erhalten. 

21. Juni. Nachts Unruhe und deliriose Verwirrthoit. Puls sebr klein, 100. 
Zunehmende Schwache. 

25. Juli. Dyspnoe, iiber der Lunge bronchitische Gerauschc, Ficber. 
Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Marasmus universalis, Nephritis gummosa? Cystitis 
chronica, Hyperaemia et Oedema pulm., Him aniimisoh, Gewicht 1080„ Riicken- 
mark ohne deutliche Veriinderungen. 

Mikroskopischer Befund: Lumbosacralmark: Leichte atrophische 
Veriinderung in der grauen Substanz. Verminderung der Ganglienzellen, ver- 
einzelte Zellen mit Vacuolen erfiillt. Leichter Faserausfall in alien Strangen. 
Typische nicht hochgradige Degeneration der PS. Im Lumbalmark (vergl. 
Fig. 7, Taf. IX) symmetrische Herdbildung im Bereiche der mittlercn Wurzel- 
zonen. Liickenbildung, Quellung der Glia und der Nervenfasern, Kornchen- 
zellen, massige Sclerose der Gefasse. Pia und Wurzeln normal. 

Unteres Dorsalmark: Ziemlich symmetrische Degeneration in den mittleren 
Wurzelzonen der MS, wonig scharf begrenzte Degeneration der PyS und der 
KS, zu beiden Seiten des Sulcus ant. degenerirte Felder, rechts viel umfang- 
reicher als links. Diffuser Faserausfall in den relativ erhaltenen Gebieten. Ge- 
ffissverandcrungen sehr geringfiigig (leichte Vermehrung und Auflockerung des 
adventitiellenBindegewebes). Histologischc Veriinderungen wie im Lumbalmark. 
Pia nur an einzelnen Stellen mit der Randschicht verwachsen. Wurzeln intact. 

Mittleres Dorsalmark (vergl. Fig. 8, Taf. IX): Die Degenerationsfelder in 
den Vorderstriingen haben sehr an Ausdehnung gewonnen, sie nehmen fast den 
ganzen Vorderstrang ein. In den HS ist die Degeneration tleckig, relativ ver- 
schont sind die cornucommissuralen Zonen, die Wurzeleintrittszonen und ein 
Saum am dorsalen Rand. Die Degenerationsfelder, die das Gebiet der PyS und 
der KS einnehmen, greifen in den marginalefi Gebieten nach vorn liber das 
Areal der genannten Strange hinaus. Intact bleibt somit ein Saum, der die 
graue Substanz iiberall umgiebt. In den Gliamaschen sehr zahlreiche Kdrn- 
chenzellen. Gefassveriinderungen nicht erheblicher wie bei typischer secun- 
darer Degeneration. Centralcanal im ganzen Ruckenmark nicht vdllig obiiterirt. 

Oberes Dorsalmark: Die Verbreitung der Degeneration verhiilt sich wie 
im mittleren Dorsalmark. Doch ist die Degeneration in den HS eine mehr gleich- 
massige; sie reicht woder an die graue Substanz heran noch an den hinteren 
Rand. In Marchipriiparaten finden sich in den relativ gut erhaltenen Theilen 
des Markmantels nur sparliche feine Niederschlage, in den degenerirten Theilen 
zahlreiche Schollen und Kornchenzellen. 

Unteres Cervicalmark: Verbreitung der Degeneration wie bisher. In den 
relativ erhaltenen ventralen Theilen der HS finden sich kleine Herde. Das 
Gebiet der GB ist relativ erhalten, gut erhalten ist ein Saum, der um die graue 
Substanz ununterbrochen herumlauft. Graue Substanz intact. 

Mittleres Cervicalmark (vergl. Fig. 9, Taf. IX): Die Degeneration im 
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linken Vorderstrang hat an Umfang wesentlich abgenommon. In den HS ist 
der GS bis auf das am meisten ventral und dorsal gelegene Gebiet total 
degenerirt, ebenso die medial gelegene Hiilfte der BS. An der Grenze zwischen 
GS und BS finden sich sparliche, erhaltene Fasern. Pia mit der Kandschicht 
nicht verwachsen. 

Oberes Cervicalmark: Rasche Abnahmo der Degeneration in den Vorder- 
striingen. Ilier finden sich nur noch einzelne kleinere Herde. Die Degeneration 
im Seitenstrang zieht sich namentlich links von der grauen Substanz immer 
mehr zuriick. Sie ist am meisten ausgcsprochen im Gebiet der KS. Auch in 
den HS nehmen die Fasern zu. Die Grenze zwischen BS und GS wird durch 
einen Streifen erhaltener Fasern eingenommen. Auch troten zu beiden Seiten 
des ventralen Theiles des hinteren Septums und am dorsalon Rande des GS 
verstreute Fasern auf. Im ersten Cerv. Seg. haben sich die PyS und die PyV 
restituirt, die KS sind noch voilig degenerirt, die GB intact. Die mcdialen 
Hiilften der BS und der GS sind bis auf einen breiten Streifen an der Grenze 
gegen den BS voilig marklos. 

Zusammenfassung: Eine 37 jalirige Frau erkrankte nach Ueberan- 
strengung 1 Jahr vor ihrem Tode mit Abmagerung, Kopfschmerz, 
Schwache und Schmerzen in den Beinen, Pariisthesien in den Fingern. 
Verschlechterung nach Nierenoperation. Bei der Aufnabme: Aniimie, 
Apathie, Lichtreflex erhalten, fast vollige schlaffe Lahmung der Beine, 
Fehlen der Sehnenreflexe, Babin ski, keine Entartnngsreaction, Beriih- 
rungsempfindung am Rumpf und an den Beinen herabgesetzt. Schmerz- 
und Temperaturempfindung erhalten. Spater: Unruhe, Verwirrtheit, 
rascher Krafteverfail. 

Fall 4>). 

Krankengeschichte: Patient, ein 28jiihriger Arbeiter, wurde aufgenommon 
in die Charite am 15. Miirz 97. Anamnese: Keine hereditiiro Belastung. Im 
17. Lebensjahre anscheinend Malaria. Potus, Trauma und Lues in Abrede gc- 
stellt. Beginn des jetzt vorliegenden Leidens Anfang 1897 mit Impotenz, 
Schmerzen im Kreuz und im linken Oberschenkel, danach Schwache in den 
Beinen. Gleichzeitig Gelbfarbung der Haut. Voriibergehend Uebelkeit und Er- 
brechen. Parasthesien im rechten Fuss. 

Befund bei der Aufnahme: Icterus leichten Grades. Pupillen mittelweit, 
etwas different, Reaction auf Belichtung prompt. Beim Blick nach aussen 
Nystagmus. Augenhintergrund normal. 

Motilitat der oberen Extremitiiten ungestort. Keine Ataxic. In den Beinen 
massige Spasmen. Ptr. vorhanden, nicht gesteigert. Beiderseits Fussclonus. 
Fusssohlen- Cremastei- und Bauchdeckenreflex erhalten. 

Gang leicht spastisch und atactisch. Romberg’sches Phiinomen. Beim 
Kniehackenversuch massige Ataxie. 

1) Fiir die Ueberlassung dieses Falles bin ich Herrn Dr. Geelvink, dem 
derselbe von.Herrn Geh. Rath Jolly uberwiesen war, zu Dank verpflichtet. 
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Sensibilitat normal bis auf Herabsetzung des Lagefiihles in den Zeben. 

Herzdampfung nach alien Riohtungen etwas vergrossert. Systolisches 
Gerausch fiber alien Ostien. Puls 80, regelmassig. Keine Milzvergrbsserang. 
Urin eiweissfrei, bilirubinhaltig. 

Krankheitsverlauf: Miirz 97. Grobe Kraft der Beine nicht herabgesetzt. 
Ptr. wild links schwacher. Leichte Spasmen auch in den oberen Extremitaten. 
Sehnenreflexe nicht gesteigert. Pat. ist etwas apathisch und gehernmt. 

Zeitweiliges starkes Muskelwogen in Quadriceps beiderseits. Lagegefuhl 
in den Zeben deutlich herabgesetzt. Sensibilitat sonst intact. Keine Verande- 
rungen der elektrischen Erregbarkeit. Temp, normal. 

April. LinkePupille dauernd weiter als dierechte. Reaction aufBelichtung 
prompt. Nystagmus. Icterus wechselnden Grades, nicht hochgradig. Massige 
Ataxie in Armen und Beinen. Spastisch-atactischer Gang. Stehen unsicher, 
bei Augenschluss fiillt Pat. am. Fussclonus nur links, schwach. Ptr. nicht 
gesteigert, rechts lebhafter wie links. Keine Blasen-, Mastdarmstorungen. 
Schwindelanfalle. Voriibergehend Schmerzen in der Lebergegend. Spater 
deutliche Schwiiche in den Beinen. Die Spasmen in den Extremitaten sind 
geschwunden. 1m Urin Urobilin. Lcukocyten im Blut nicht vermehrt. Lage- 
geffihlstorung in den Knie-, Fuss- und Zeliengelenken, sowie in den Fingern. 
Keine weiteren Storungen der Sensibilitat. 

Anfang Mai. Leber etwas druckempfindlich. Milz nicht palpabel. Lautes 
systolisches Gerausch iiber alien Ostien. Herzdampfung nicht merklich ver¬ 
grossert. Continuirliches Fieber bis 40°. Benommenheit. Wirbelsaule nicht 
druckempfindlich. Hochgradige Aniimie (Poikilocytose, keine Leukocytenver- 
mehrung), geringer Icterus. Ab und zu Nasenbluten und Erbrechen. Atonie, 
hochgradige Schwache und Ataxie der Beine. Ptr. links sehr schwach, rechts 
normal. Achillessehnenreflexe lebhaft. 

5. Mai. Puls 124. Pinselberfihrungen an den Beinen nicht empfunden. 
Temperaturempfindung erhalten. Nadelstiche ungcnau localisirt, leichte Stiche 
oft nicht empfunden. Verlangsamte Schmerzleitung? Lagegefiihl beiderseits 
herabgesetzt. Im Uebrigen Sensibilitat intact bis auf Lagegeffihlstorung in den 
Fingern, in den Hand- und Ellenbogengelenken. Ptr. rechts schwach, links 
fehlend. Achillessehnenrellexe lebhaft. Cremaster- und Bauchdeckenreflex 
schwach. 

6. Mai. Pupillen gleich, reagiren lebhaft auf Belichtung. Benommen¬ 
heit. Sehnenreflexe an den oberen Extremitaten erhalten. Ptr. nicht zu er- 
zielcn. Fusssohlenreflex: Streckung der grossen Zehe. Stublgang dauernd 
auffallend dunkel. Nachmittags Coma, sehr kleiner und bcschleunigter Puls, 
Temp. 38,0. Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Hochgradige Anamie, Herz massig vergrossert, Musku- 
latur gelblich, fleckig und briichig. Aorta eng. Lungen sehr blass, ohne Ver- 
iinderungen. Leber Klein, gelbroth. Milz klein, weich, dunkelroth. Im Darm 
geringe Schwellung der Solitarfollikel. Amyloiddegeneration der Milzfollikel, 
der Darmzotten und der Nierenglomeruli. Hirn undRiickenmark sehr anamisch, 
ohne makroskopische Veranderungen. Glatte Atrophie des Zungengrundes. 
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Mi kroskopiscber Befund: Lumbosacralmark: Im untoren Sacralmark 
lediglich geringe Abblassung der PyS. Im oberen Sacralmark rasch an Um- 
fang zonehmende, ziemlich symmetrische Degeneration im Bereich der mittleren 
Wurzelzone, die auf den ventralen Theil der hinteren medialen Wurzelzone 
iibergreift. Eintretende Wurzelfasern normal. Im Lumbalmark (vergl. Fig. 10, 
Taf. IX) betrifft die Degeneration den ganzen Hinterstrang, doch bloibt ein 
schmaler Saum an der grauen Substanz, an der dorsalen Hiilfte des Septum 
post, und am hinteren Rand verschont. Die Degeneration zeigt das Bild des 
Liickenfeldes (zahlreiche Kornchenzellen), daneben anch Verdichtungen der 
Glia. Gelassveranderungen sehr geringfiigig. Graue Substanz und Pia nor¬ 
mal. Im ersten Lumbalsegment beginnt auch im Getiet der PyS eine ausge- 
sprochene Degeneration. Siebartige Beschaffenheit des Gewebes. Miissiger 
Faserausfall zu beiden Seiten des vorderen Septums. 

Unteres Dorsalmark: Verbreitung der Degeneration wie im ersten Lum¬ 
balsegment. Die Degeneration in den Hinterstriingen ist eine fleckige. Die 
marginalen Partien bleiben verschont. Die Degeneration in den PyS ist ganz 
unscharf begrenzt. Die KS bleiben im wesentlichen verschont. Der Faseraus¬ 
fall in den Vorderstriingen nimmt zu. Die centralen Gebiete der grauen Sub¬ 
stanz zeigen eine miissige Rarefication. 

Mittleres Dorsalmark (vergl. Fig. 11, Taf. IX): Die Degeneration in den 
Seitenstrangen zeigt einen vollig unsystematisohen Charakter. Betroffen ist 
nux die lateral gelegene Halfte der PyS, nach vorn greift die Degeneration 
weit in den Vorderseitenstrangrest hinein. Das Gebiet der GB ist intact. Star¬ 
ker Faserausfall in den Vorderstriingen, 

Oberes Dorsalmark: In den Hinterstriingen nehmen die erhaltenen Fasern 
am medialen Rande der Hinterhdrner, an der Commissur und am dorsalen 
Rande zu. In den centralen Theilen des Degenerationsfeldes herrscht eine 
Verdichtung der Glia vor, in den peripherischen siebartige Durchlocherung des 
Gewebes. In den Vorderstriingen sehr starker Faserausfall, ebenso im late- 
ralen Gebiet der PyS, deren mediale Halfte relativ gut erhalten ist. Die KS 
sind insofern erhalten, als ein schmaler Saum an der Peripherie keincn Faser¬ 
ausfall erkennen lasst. Die Degeneration im Bereich der PyS greift nach vorn 
ohne den Rand des Querschnittes zu erreichen, auf den Vorderseitenstrangrest 
iiber, und zwar bis zur Hdhe der vorderen Commissur. Dieses Gebiet der 
Degeneration imponirt auf dem Querschnitt als ein besonderer Herd, da in 
demselben eine starke Verdichtung der Glia besteht, wiihrend die Degeneration 
im Gebiet der PyS eine siebartige Beschaffenheit zeigt. Das Bild der Degene¬ 
ration wechselt in den einzelnen Segmenten etwas. 

Unteres und mittleres Cervicalmark (vergl. Fig. 12, Taf. IX): Die Aus- 
breitung der Degeneration ist die gleiche wie im oberen Dorsalmark. Allmalig 
nimmt der Faserausfall in den PyS und in den Vorderstriingen ab. In den 
Hinterstrangen tritt auf der Grenze zwischen BS uifd GS ein schmaler Streifen 
erhaltener Fasern auf. 

Oberes Cervicalmark: Mit dem Beginn der Pyramidenkreuzung haben 
sich die PyS bis auf ein lateral gelegenes schmales Gebiet erholt. In den Vor- 
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derstriingen findet sicli ein F'aserausfall nicht mehr. Das Gebiel der KS zeigt 
noch sehr hochgradige Degeneration, ebenso das der BS und GS. In dem cen¬ 
tral gelegenen Gebiet der GS und der BS findet sich Verdichtung der Glia, im 
iibrigen siebartige BeschafTenheit des Gewebes. 

Oberhalb der Kreuzung erscheint der Querschnitt normal bis auf eine ge- 
ringfiigigc aufsteigende Degeneration der KS und starken Faserausfall in den 
Resten der BS und GS. 

Im ganzen Riickenmark sind die hinteren und vorderen Wurzeln gut er- 
halten, ebenso die Lissauer’sche Zone. Die graue Substanz zeigt im mitt- 
leren Dorsalmark in ihrcm centralen Gebiet eine deutliche Rarelication. Ver- 
einzelt finden sich sklerotische Ganglienzellen. Der Centralcanal ist ge- 
sclilossen. Die Gefassvoranderungen im Bercich der Degenerationen sind sebr 
geringfiigig (leichte Sklerose). Vielfach finden sich stark gequollene Mark- 
scheiden, die einen unversehrten oder nur wenig veranderten Axencylinder 
enthalten. 

Zusammenfassung: Ein 2Kj&hriger Arbeiter, der im 17. Lebensjalir 
anscheinend an Malaria gelittcn hat, erkrankte ca. 4 Monate vor seinem 
Tode mit lmpotenz, Ikterus, Schwache und Schruerzen in den Beinen. 
Bei der Aufnahme (M&rz 1897): geringer Ikterus, erhaltener Lichtreflex. 
Nystagmus, spastische Parese und Ataxie der Beine, geringe Lagegeffih 1- 
stdrung. Im weiteren Krankheitsverlauf: liohes Fieber, Apathie, An- 
amie, Schwinden der Spasmen und der Patellarreflexe, Bab inski, Her- 
absetzung der Beriihrungsernpfindung an den Beinen, Lageftihlstorung 
in Armen und Beinen, keine Blasen- und Mastdarmstorungen. Tod im 
Coma (Mai 97). 


Die Fragen, die sich an die als combinirte Strang- und System- 
erkrankung bezeichneton Ruckenmarksaffectionen anknupfcn, habeu kiirz- 
lich wiederum eingehende Erorterung gefunden. Es sei hier verwiesen 
auf die die Literatim in erschopfender Weise berticksichtigenden Ar- 
beiten von Rheinboldt 1 ) und Kattwinkel 2 ), sowie auf die Dar- 
stellungen des Gegenstandes von Schmaus-Sacki 3 ) und Hom^n 4 ). 
Wir vertneiden es noch einmal hier eine zusammenfasseude Besprechung 

1) Rheinboldt, L’eber einen Fall von „combinirter Systemerkrankung u 
des Riickenmarkes mit leichtcr Aniimic. Archiv fiir Psych. Bd. 35. S. 44. 

2) Kattwinkel, Ueber acquirirte combinirte Strangsklerose. Deutsches 
Archiv fiir Idin. Me’dicin Bd. 75. S. 37. 

3) Schmaus-Sacki, Vorlesungen iiber die pathologische Anatomie des 
Riickenmarkes. Wiesbaden 1901. S. 343. 

4) Horn fin, Ilandbuch der pathologischen Anatomie des Nervensystems. 
Berlin 1903. S. 944. 
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lies Theinas zu geben und beschriinken uns auf einige Ausfuhrungen, 
zu denen die initgetheilten Falle Veranlassung geben. 

Aus einera grosseren uns zu Gebote stehenden Material haben wir 
zunachst die beschriebenen 4 Falle ausgewahlt, da sie in klinischer 
und anatomischer Hinsicht sehr viel Gemeinsames bieten und offenbar 
ein und derselben Erkrankungsform angehoren. 

Was zunkchst die Symptomatologie und den Krankheitsverlauf an- 
belangt, so handelt es sich in Fall 1 bis 3 um Frauen im Alter von 
47, 53 und 37 Jahren, in Fall 4 um einen Mann im 28. Lebensjahr. 

Die Dauer der Erkrankung betrug 4 Monat bis ca. 2 Jahr. 

Das Leiden begann allmalig, in Fall 3, in dem schwerere, spinale 
Symptome ca. 1 Jahr lang bestanden, ging der Erkrankung ein 3jah- 
riges Stadium voraus, in dem die Patientin kriinklich ersckien. Wahr- 
scheinlich lag das Leiden in seinen Anf&ngen in dieser Zeit bereits vor. 
Im Verlauf der Erkrankung kamcn in Fall 1 und Fall 2 Remissionen 
vor. In Fall 1 konnte Patientin ihre Arbeit fiir mehrere Monate wieder 
aufnehmen. In Fall 2 dauerte die Remission ca. 10 Monate. Die Ver- 
scklechterung trat im Anschluss an erneute Ueberanstrengung auf. Der- 
artige Besserungen scheinen bei dem in Rede stehenden Leiden nicht 
so selten vorzukommen. Rheinboldt (1. c.) hat auf diesen Umstand 
bereits hingewiesen. Im Hinblick auf derartigc Beobachtungen ist die 
Annahme wohl berechtigt, dass das Leiden ein unheilbares an und fiir 
sich nicht ist und dass unter giiustigen Bedingungen gelcgentlich Hci- 
lung oder doch Stillstand der Kraukheit unter Fortbestehen geringer 
Ausfallserscheinungen erwartct werden kann. 

In Fall 3 nahm die Erkrankung nach einer Nierenoperation, von 
der bei dem geschwachten Zustand der Patientin hiitte Abstand ge- 
nommen werden miissen, einen raschen ungunstigen Verlauf. 

Die Initialerscheinungen bestanden in Schwache, Paraesthesien und 
Scbmerzen in den Beinen oder auch in Paraesthesien in den oberen Ex- 
tremitaten. Leider entzog sich in alien Fallen das erste Krankheits- 
stadium der genaueren arztlichen Beobachtung. Bei der Aufnahme in 
die .Charite lag bei alien Kranken bereits ein schwerer spinaler Sym- 
ptomencomplex vor, der in der Folge eine Weiterentwickelung im glei- 
chen Sinne erfuhr. 

Bis zum Lebensende blieb in alien Fallen der Lichtreflex der Pu- 
pillen erhalten. Der Augenhintergrund war gleichfalls dauernd normal. 
In Fall 4 bestand Nystagmus, ein Symptom, das als ungewbhnlich be- 
zeichnet werden muss. 

Die oberen Extremitaten zeigten selbst im vorgeriickten Stadium 
relativ geringfiigige Storungen: geringe oder massige Schwache, Ataxie 
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mid Lagegefiihlstorung massigen Grades. Die Sehuen- mul Periost- 
reflcxe blieben an denselben erhalten. In Fall 2 und 4 lag bei der 
Aufnahme eine spastische, in Fall 1 und 3 eine schlaffe Parese der 
Beine vor, daneben zeigte sicli Ataxie, soweit das Hervortreten derselben 
nicht durch die Lahmung verdeckt wurde. Ob aucb in den beiden an- 
deren Fallen zun&chst ein spastischer Zustand der unteren Extremitaten 
vorgelegen hat, entzieht sich nnserer Kcnntniss. 

Im terminalen Stadium bestand Lahmung, Atonic und Areflexie der 
Beine, in 3 Fallen lag jedoch der Babinski’sche Reflex vor. Die StO- 
rung der Sensibilitat erstreckte sich in erster Linie auf das Lagegeffihl, 
erst im vorgeriickten Stadium litten mehr oder weniger auch die ubrigen 
Qualitstten der Empfindung an den Beinen und am Rumpf. In Fall 1 
bestand nock im terminalen Stadium grosse Erapfindlichkeit gegen Nadel- 
stiche an den Beinen. Blasen- und Mastdarmstbrungen lagen nicht re- 
gelmiissig vor. Partielle Atrophien und ausgesprochene Entartungs- 
reaction bestanden nicht. 

Die Aniimie war in 3 Fallen ziemlich hochgradig. In Fall 2 war 
sie eine wenig auffallende, so dass sie klinisch lediglich als die Folge 
des schweren spinalen Leidens imponirte. Der Blutbefund entsprach 
in keinem Falle der „pernicibsen“ AnSmie, d. h. es fanden sich keine 
kernhaltigen Gigantocyten. 

In Fall 1 und 4 trat im Verlauf Fieber auf. Vcrwirrtheit und 
Apatliie zeigten shmintliche Kranke im letzten Stadium des Leidens. 

Schliesslich sei noch auf das Symptom der Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsiiule (Fall 2) hingewiesen. Im Hinblick auf die Beobach- 
tungen von Rothmann, Rhein boldt u. A. darf man annehmen, dass 
diese Erseheinuug bei der in Rede stehenden Affection nicht so selten 
ist. Dass ihm eine diagnostiseke Bedeutung zukommt, scheint uns 
zweifelhaft. Jedenfalls ist es von Wichtigkeit das Vorkommen dieses 
Symptoraes zu kennen, da es leicht zu einer Fehldiagnose auf Wirbel- 
affection und Compressionsmyelitis verleiten kann. 

Was die Aetiologie des Leidens anbclangt, so Mess sich im Fall J 
bis 3 eine bestimmte Schiidigung nicht naclnveisen. Ueberanstrenguug 
war deni Begiun der Erkrankung namentlich im Fall 1 und 3 vorauf- 
gegangen. Von Interesse ist, dass im Fall 4 der Patient allem An- 
scheine nacli 11 Jahre vor dem Beginu der Ruckenmarkserkrankung an 
Malaria gelitten hatte. Ein ursachlicher Zusainmenhang darf vermuthet 
werden. inn so eher, als K. Mayer 1 ) in cincm, Oppenheim 2 ) in drei 

1) K. Mayer, Ueber die conibin. system. Riickenmarksstrange. Beitriige 
zur klin. Med. und Chirurgie. Heft 4. L394. 

2) Oppenheim, Lehrbuch. III. Aull. S. 185. 
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Fallen das Bild der combinirten Strangdegeneration bei Personen auf- 
treten sah, die an Malaria gelitten hatten. Allerdings trat das spinale 
Leiden in den Fallen Oppenlieim’s im hoheren Alter und Iangere 
Zeit nacli der Malaria auf. Auf Grund der gotten Atrophie des Zuugen- 
grundes (Fall 3) eine syphilitische Aetiologie anzunehmen, erscheint 
uns bei dem Fehlen weiterer Anhaltspunkte als unstatthaft. 

Die anatomischen Veranderungen erwiesen sicli in alien Fallen als 
die gleichen. Es handelt sich um bald herdfbrmige, bald unregel- 
massig strangfbrmige Degenerationen im Markmantel. Die Ausdehnung 
derselben entspricht nicht vbllig der Dauer des Leidens. Fall 1 (Daner 
l 1 /* Jahr) stellt sicb anatomisch als initialer Fall dar, wahrend Fall 3 
(Dauer 1 Jahr) die schwersten Veranderungen aufweist. Die Gebiete 
der langen Bahnen mit Ausnahme der der Gowers’schen Biindel sind 
ganz vorwiegend betroffen, dabei schliesst sich die Degeneration den 
Systemen nur ungefahr an, soweit es sich nicht um secundkre Degene¬ 
ration im caudalen und proximalen Theile des Riickenmarkes handelt. 
Fall 4 unterscheidet sich dadurch von den iibrigen Fallen, dass im 
Dorsal- und Lumhalmark die Hinterstrangsdegeneration ganz in dem 
Vordergrund steht. In Fall 3 sind im Dorsalmark die Degenerations- 
felder scharfer begrenzt als in den auderen Fallen, wodurch die Dege¬ 
neration bei oberfliichlicher Betrachtung ein inehr systematisches Aus- 
sehen gewinnt. 

Die strangformigen Degenerationen sind im Grossen und Ganzeu 
symmetrisch. Intact bleibt auch in vorgeschritteuen Fallen eine die 
VorderhOrner umgebende Zone des Markmantels und ein schmiilerer Saum, 
der die Hiuterhorner umgiebt. Die extramedulliiren hinteren Wurzeln, 
die in die graue Substanz eintretenden Wurzelfasern und die Lissauer- 
sche Zone bleiben gleichfalls erhalten, die Wurzelaustrittszonen sind 
intact oder wenig betroflfen. In den Hinterstriingen beginnt der Process 
in dem centralen Gebiet der mittleren Wurzelzonen und dehnt sich von 
hier nach alien Richtungen aus. Die Entstehung der strangformigen 
Degenerationen aus einzelnen Herden liisst sich vielfach (besonders in 
Fall 1) verfolgen. Neben der strangformigen Degeneration finden sich 
auch in den vorgeriickten Fallen noch kleine Herdbildungen, namentlich 
an der Peripherie des Vorderseitenstranges. Im mittleren Dorsalmark 
zeigt die Degeneration die grosste Verbreitung, besonders hier findet 
sich in vorgeriickten Fallen ein diffuser Faserausfall neben der herd- 
und strangformigen Degeneration. Dass der Process in der Mitte des 
Dorsalmarkes die grosste Ausdehnung gewinnt und einen inehr diffusen 
Cbarakter zeigt, wird von den Autoren, z. B. Russel, Batten. Collier 
und Dana mehrfach hervorgehoben. In einem Falle, iiber den Bruns 

Arebiv f. Psychiatric. Bd. 40. Heft 1. 16 
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berichtete, fand sich ira Dorsalmark „eine umschriebene Verdunnung 
und Erweichung, die ziemlich den ganzen Querschnitt betraf* 1 . In un- 
sereu Fallen zeigten die Vcranderungen im Dorsalmark zwar die grosste 
Verbreitung, aber durchaus denselben Charakter, wie in deu ubrigen 
Theilen des Ruckenmarkes. Bemerkt sei, dass durch das Herausnehmen 
des Riickenmarkes bei der Section leicht Verquetschungen der abnorm 
weichen Riickenmarkssubstanz vorkommen, die als Herdbildungen irapo- 
niren konnen. 

Das histologische Bild der Degeneration ist in alien Fallen ein 
gleichartiges. Es handelt sich offenbar uni eine primare Degeneration 
der Markfasern, die mit Aufquellung und Zerfall der Markscheiden be- 
ginnt. Die Axencylinder scheincn langsamer zu Grunde zu gehen. Oft 
sieht man innerhalb einer stark gequollenen Markscheide noch einen gut 
erhaltenen Axencylinder. Die Glia betheiligt sich an dem Process nur 
wenig. Vielfach sieht man nach Ausfall der Nervenfasern das Glia- 
gerust wohl erhalten, die Maschen sind leer oder mit Kornchenzellen 
ausgefiillt. An anderen Stellen kommt es zu Verdichtungen des gliosen 
Gcwebes, die jedoch nur zum Theil auf Rechnung einer wirklichen Pro¬ 
liferation der Glia zu setzen sind. Die Gefassveranderungen sind in 
keiner Weise charakteristisch, wir finden dieselben Bilder wie im Be- 
reich secundarer Degenerationen im Riickenmark. In der grauen Sub- 
stanz felilen Herdbildungen. Dagegen findet sich im centralen Gebiet 
der Vorderhbrner oft eine leichte Rarefication des Gcwebes. Atrophische 
Ganglienzellen lassen sich bei Durchsicht zahlreicher Schnitte regel- 
massig nachweisen. Die Pia zeigt keine nennenswerthen VerSnderungen. 

Im Conus terminalis und in der Medulla oblongata finden sich, 
abgesehen von der secundfiren Degeneration der PyS bezw. der KS, 
koine Degenerationen. 

Aus der gegebenen zusammenfassenden Darstellung ergiebt Sich, 
dass wir die Diagnose auf das in Rede stehcnde spinale Leiden zu 
stellen haben, wenn wir neben tabischen Symptomen Schwache der 
Beine, ungestorte Pupillenreaction und Streckreflex der Zehcn finden 1 ). 
Gesichert wird die Diagnose, wenn neben den genannten Symptomen 
eine aufiallige Anamie besteht. 

Der kliuische Symptomencomplex, den die in Rede stehenden FSlle 

1) .lolly fiihrte 1892 aus, dass bei Myelitis die Verschiedenheit der 
Function dcr einzelnen erkranktcn Strange in dem Krankheitsbild zum Aus- 
druck komme und betonte v. Leyden gegeniiber, dass die Erkrankung mehrerer 
Strange aus dem Symptomencomplex zu diagnostioiren sei (Neurol. Centralbl. 
1892. S. 190). 
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bieten, lasst sich in einfacher Weise aus dem anatomischen Befund er- 
kliiren. Die Schwache der Beine ist auf Rechnung der Seitenstrangs-, 
Ataxie und Lagegefiihlsstorung auf Rechnung der Hintcrstrangerkrankung 
zu setzen. Dem Umstand, dass die Arme auch im Endstadium eino 
eigentliclic Lahmung nicht zeigen, entspricht der Befund im Cervical- 
mark. Hier finden sich in den PyS bereits zahlreiche erhaltene Fasern. 
Der Grad der Parese der Beine steht nicht immer im rechten Verhalt- 
niss zu dem Grade der Lasion des PyS (Fall 4). Es ist dies einc Er- 
scheinung, die bereits mehrfach, so kurzlich von Kattwinkel 1 ) hervor- 
gehoben worden ist. Die Erklarung fur diese Ercheinung durfte in dem 
Umstand zu suchen sein, dass bei betrSchtlicher Atonie der Muskulatur 
leicht ein hoherer Grad von Lahmung vorgetauscht wild. , Auch ist es 
wahrscheinlich, dass Veranderungen in den Vorderhornzellen dabei eine 
Rolle spielen. 

Die Erkljirung fiir das Verhalten der Sensibilit&tsstorung ist durch 
die Verbreitung des degenerativen Processes im Riickenmark gegeben. 
Im Gegensatz zu Tabes handelt es sich in den vorliegenden Fallen 
nicht um eine Erkrankung der hinteren Wurzelu und ihrer intramedul- 
laren Fortsetzungen, sondern die in den Hinterstrangen verlaufenden 
langen und mittellangen Bahnen werden zunachst wohl fast ausschliess- 
lich durch die Herdbildungen unterbrochen. Ueber die Ausfallserschei- 
nungen, die beim Menschen bei isolirter Unterbrechung des Hinterstranges 
auftreten, sind wir nicht ganz ausreichend unterrichtet. Immerhin spre- 
chen einige Beobachtungen, z. B. die Hammond’s 2 ), dafiir, dass im 
Wesentlichen nur das Lagegcfuhl durch isolirte HintcrstrangsUision eino 
Storung erfahrt. Fiir die Schmerz- und Temperaturempfindung kommen 
die Hinterstrange wahrscheinlich nicht in Frage. Die Bahnen fiir diese 
Qualitaten der Sensibilitat treten in das Hinterhorn ein und verlaufen 
nach Kreuzung in der grauen Substanz in zusammenliegenden Fascr- 
zugen in den Seitenstraugen 3 ). Die Lage der Bahnen miissen wir hier 
in der Umgebung der grauen Substanz verinuthen und gerade dieser 
Theil des Markmantels ist in den in Rede stehenden Fallen constant 

t 

erhalten. 

Dass schliesslich im terminalen Stadium der Erkrankung auch 
schwere Storungen der in Rede stehenden Qualitaten auftreten kbnuen, 

1) Kattwinkel, 1. c. S. 98. 

2) Hammond, Report of cases of traumatio injury to spinal cord. 
Journ. of nerv. and ment. disease. 1893. XV1KI. 

3) Vergl. u. a. M. Laohr, Ueber Storungen der Schmerz- und Tempe- 
ratureropfindung in Folge von Erkrankung des Kuckenmarkes. Archiv fiir 
Psych. Bd. 28. 

16* 
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mag damit zusammenhUngen, dass mit der Ausbreitung der Degenera¬ 
tion in den Hinterstr&ngen immer mebr auch von den kurzen Fasem 
unterbrochen werden und auch die graue Substanz mit in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Das Schwinden der Sehnenreflexe diirfte in der gleichen 
Weise zu erkl&ren sein. 

Von besonderem Interesse ist das Fehlen der reflectorischen Pu- 
pillenstarre. Es l&sst sicb constatiren auch in Fallen, in denen in den 
Hinterstrangen im Cervicalmark die schwerste Degeneration bestelit 
(vergl. Fall 2 bis 4). Diese Befunde sprechen also gegen die An- 
nahme, dass die tabische Pupillenstarre von eincr Hiuterstrangserkran- 
kung als solcher im Cervicalmark abhangig sei. Es ist sehr wohl 
denkbar, dass die Hinterstrangsveriinderung im Cervicalmark bei Tabes 
parallel liiuft mit irgend einer Verailderung, die die Pupillenstarre be- 
dingt. Gegen die Annahme eines Reflexcentrums fiir die Pupille an 
der genannten Stelle sprechen jedock Beobachtungen wie die unseren. 
Bei der Tabes ist das Fehlen des Pupillcnreflexes eines der am meisten 
constanten und in vielen Fallen auch eines der am fruhesten zu con- 
statirenden objectiven Symptome. In dem Ausbleiben der Pupillenstarre 
ist gleichsam ein klinischer Hiuweis dafiir gegeben, dass die tabische 
Hinterstrangsdegeneration eine vollig andersgeartete Affection darstellt 
als die Hinterstrangerkrankung in den in Rede stehenden Fallen von 
combinirter Strangdegeneration. Oppenheim hebt nun allerdings her- 
vor, dass in den von ihm untersuchten Fallen von combinirter Strang- 
erkrankung die Pupillenstarre keineswegs eine ungewfthnliche Erschei- 
nung gewesen sei, er giebt jedoch nicht des Naheren an, urn welche. 
Formen der combinirteu Strangdegeneration es sich gehandelt bat 
Nirnmt man an, dass durch das Hinzutreten einer Degeneration der 
Pyramidenbahnen zu einer genuincn Tabes dorsalis eine combinirte 
Strangerkrankuug entstehen kann, so wiirde fur derartige Falle natur- 
gemiiss zu erwarten sein, dass Pupillenstarre vorliegt oder friihcr oder 
spater eintritt. 

Von Interesse ist des Weiteren das Verhalten des Fusssohlenreflexes 
in unseren Fallen. Babinski hat darauf hingewiesen, dass bei einem 
tabischen Symptomencomplex das Vorliegen des Streckreflexes auf eine 
Complication der Hinterstrangdegeueration mit Seitenstrangerkrankung 
hinweise. Oppenheim (Lehrbuch, 3. Aufl. S. 182) und Collier haben 
dies bcstatigt. In drei von unseren Fallen bestand der Streckreflex, 
leider ist nicht bekaunt, ob derselbe bereits im Initialstadium vorlag. 
Tritt der Reflex bereits bei Beginn des Leidens auf, so liegt es auf der 
Hand, dass er fur die Diagnose des in Rede stehenden Leidens von 
holier Bedeutung ist. Allerdings stellt das Auftreten des Babinski- 
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scken Reflexes nicht einen Hinweis auf eine bestimmte Form der com- 
binirten Strangdegeneration dar. Der Reflex findet sich z. B. auch nicht 
selten bei Friedreich'sclier Krankheit (SchOnborn 1 ), Seiffer 2 ) u. A.). 

Die mitgetheilten Fiille stehen offenbar dem von Russel, Batten 
und Collier 3 ) als subacute ataktisclie Paraplegie oder subacute com- 
binirte Ruckenmarksdegeneration beschriebeuen Krankheitstypus sehr 
nahe. Das von den genannten Autoren gezeichnete Krankheitsbild ver- 
lauft in drei Stadien, Das erste ist charakterisirt durcli leicbte spastische 
Paraparese, Ataxie und Parasthesien in den Beinen. Im zweiten Sta¬ 
dium nimmt die Schwache der Beine zu, Anasthesie ail den unteren 
Extremitaten und am Rumpf tritt hinzu. Im dritten Stadium besteht 
schlaffe Paraplegie, Areflexie, Anasthesie der Beine, Steigerung der 
Hautreflexe an denselben, Atrophie der Muskulatur, starke Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit, Blasen-Mastdarmlahmung, Oedeme, Die 
nicht immer vorhandene Anamie tragt den Charakter einer secundaren 
Anamie. Frauen crkranken kaufiger als Manner, das Durchschnittsalter 
der Patienten betrug 40 Jalire. 

Die anatoroischen Veranderungen, die die genannten Autoren vor- 
fanden, waren im mittleren Dorsalmark am meisten ausgesprochen, es 
handelte sich um Degeneration der Randzone, die nicht nur die Gebiete 
der langen Bahnen betraf. Am meisten zeigten sich die Hinterstrange 
betroffen. Die graue Substanz, die hinteren und vorderen Wurzeln waren 
normal. Die Ursache des Leidens erblicken die Autoren in einem nicht 
naher bekannten Toxin. 

Schon vor Russel, Batten und Collier hatte Rothmann ver- 
sucht, auf Grand klinischer und anatomischer Besonderheiten eine Gruppe 
von Fallen combinirter Strangdegeneration abzusondern. Aus seinen 
Ausfuhrungeu ergiebt sich, dass die Fiille, die er im Auge hatte, den 
Fallen der genannten Autoren und den unserigen sehr nahe standen. 
Rothmann bezeichnet als wesentlich in klinischer Hinsicht: den ziem- 
licb raschen Verlauf, das gleichzeitige Auftreten von tabischen Sym- 
ptomen neben Erscheinungen, die auf eine Seitenstrangerkrankung hin- 
weisen (Parese und Ataxie), Blasen- und Mastdarmstorungen, Anfangs 
meist Steigerung, spiiter Schwinden des Patellarreflexes. Der Lichtreflex 
der Pupillen bleibt in der Regel erhalten. Sensible StOrungen hOheren 


1) Schonborn, Mittheilungen zur Friedreich’schen Ataxie. Neurol. 
Centralbl. 1901. 

2) Seiff er, Ueber die Friedreich’sche Ataxie etc. Charit<S-Ann. Bd.XXVI. 

3) Russel, Batten and Collier, Subacute combined degeneration 
of the spinal cord. Brain 1900. p. 39—111. 
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Grades treten erst im vorgeriickten Stadium auf. Anatomisch handelt 
es sich nach Rothmann um eine Erkrankung der langen Bahnen bis 
auf die Gowers’schen Bundel, die meistens frei bleiben. Bisweilen greift 
die Degeneration iiber die genannten Bezirkc hinaus. Die hinteren 
Wurzeln sind erhalten, die Zellen der grauen Substanz vielfach erkrankt. 
Rothmann nimmt an, dass die Erkrankung der grauen Substanz in 
dem Krankheitsprocesse das Primare sei. 

Eine Durchsicht der Literatur ergiebt des Weiteren, dass bereits 
eine betr&chtliche Anzahl von Fallen combinirter Strangdegeneration 
veroffentlicht worden ist, die dem von Russel, Batteu und Collier, 
Rothmann und von uns geschilderten Typns mehr oder weniger nahe 
stehen, so um nur einige Autoren zu nennen, von Hochhaus 1 ), Jacob 2 ), 
Wagner 3 ), Dana 4 ), Bruns 5 ) und Sibelius 6 ). 

Ueber die Pathogenese der combinirten Strangdegeneration ist be¬ 
reits viel discutirt worden. Der Umstand, dass eine Einigung bezuglich 
der Beurtheilung der betreffenden Falle bislier nicht erzielt wurde, hangt 
nicht zum wenigsten damit zusammen, dass man sehr heterogene V r er-. 
iinderungen unter den Begriff der combinirten Strang- oder System- 
erkrankung zusammengefasst hat. 

Was die Gruppe anbelangt, der unsere Falle angehbreu, so bedarf 
es keiner Ausfuhrung, dass eine primare Degeneration von Fasersystemen, 
d. h. eine combinirte Systemerkrankung nicht vorliegt. Eine solche darf 
unseres Erachtens nur dann angenommen werden, wenn die ein System 
zusammensetzenden Neurone als anatomische und physiologische Indi- 
viduen erkranken und der Degeneration anheiiufallen. Ein degenera- 
tiver Process kann sich sehr wohl im Bereiche eines oder mehrerer 
Systeme abspielen, ohne dass eine Systemerkrankung im strengen Sinne 
vorliegt. KOnnen wir den Nachweis liefern, dass eine strangforinige, 
sich eincm System mehr oder weniger anschliessende Degeneration aus 

1) Hochhaus, Ueber combinirte Systemerkrankung des Riickentnarks. 
Zeitschr, f. Nervenheilk. IV. S. 469. 1893. 

2) Jacob, Ein anatomischer Beitrag zur Lehre von den combinirten 
Systemerkrankungen des Riickentnarks. Zeitschrift fur Nervenheilkunde. VI. 
S. 115. 1895. 

3) Wagner, Ueber zweiFalle von primiirer combinirter Strangerkrankung 
des Riickenmarks. Zeitschr. f. Nervenheilk. XI. 1897. 

4) Dana, Subacute combined Sclerosis of the spinal cord. Journ. of 
nervous and mental Disease. 1899. 

5) Bruns, 1. c. 

6) Sibelius, Zur Kenntniss der combinirten Riickenmarkssclerosen. 
Duodecim. Bd. XV. 1900. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber „funicnlare Myelitis 11 (oombinirte Strangdegeneration). 247 


zusaromenfliessenden Herden und hinzutretender secundarer Degeneration 
entwickelt hat, so kann von einer Systemerkrankung im strengen Sinne 
des Wortes nicht melir die Rede sein. 

Eine Neigung der Antoren eine combinirte Systemerkrankung in 
Fallen zu erblicken, wo eine solche bei eingehender Priifung der ana- 
tomischen Veranderungen nicht angenommen werden darf, begegnet man 
noch vielfach. Dieser Neigung entspricht offenbar auch die von manchen 
Autoren vertretene Ansicht, dass wenigstens in manchen Fallen die Ver¬ 
anderungen nur dadurch einen diffusen und unsystematischen Charakter 
gewaunen, dass in derAusdebnung und in der Lage der inFrage kommenden 
Fasersvsteme individuelle Verschiedenheiten vorkamen. Als tabiform 
werden noch bisweilen Hinterstrangsdegenerationen bezeichnet, die bei 
naherer Betrachtung mit der tabischen Degeneration nichts gemein haben. 

Unseren P'allen gegenuber kann nicht eiumal behauptet werden, 
dass eine Combination einer systematischen und einer nicht systemati- 
schen Degeneration vorlagc. Eine systematische Degeneration liegt nur 
insofern vor, als die nicht systematische Erkrankung des Markmantels 
eine secundare Degeneration bedingt, die naturgemass einen systemati¬ 
schen Charakter aufweist. Wir finden in den in Rede stehenden Fallen 
insbesondere in den am meisten proximal und caudal gelegenen Riicken- 
marksabschnitten nicht selten eine durchaus systematische, d. h. typisch 
secundare Degeneration, die darum so deutlich in Erscheinung tritt, weil 
der myelitische Krankheitsprocess die geuanuten Ruckenmarkstheile in 
der Regel verschont oder nur wenig in Mitleidenschaft zieht. 

Die Auffassung, dass die Strangdegeneration von meningealen Ver¬ 
anderungen in Abhangigkeit steht, kann unseren Fallen gegenuber nicht 
in Frage kommen. Die auf chronischer Meningitis beruhenden Falle 
combinirter Strangerkrankung — es handelt sich ganz vorwiegend urn 
Falle syphilitischer Aetiologie — tragen einen vollig anderen Charakter 
als die in Rede stehenden Falle. 

Auch die Auffassung, dass Veranderungen der Ganglienzellen in 
Sonderheit der Strangzellen die prim&re Lasion darstellen (Rothmann, 
1. c.), ist unhaltbar. Gegen dieselbe spricht: die Geringfiigigkeit der 
Veranderung in der grauen Substanz, das Freibleiben des die graue 
Substanz umgebenden Theiles des Markmantels, in dem wir die meisten 
Strangzellen vermuthen miissen sowie der herdfbnnige Charakter der 
Degeneration und die starke Betheiligung der Gebiete der PyS und Py V. 

Die Ansichten der Autoren fiber die Bedeutung der Geffissver- 
anderungen, die sich sowohl bei den mehr herdfbrmigen Veranderungen 
in Fallen von pernicioser Anamie als auch bei den mehr strangformigen 
Degenerationen, wie sie in unseren Fallen vorliegen, finden, gehen 
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weit auseinander. Bald warden sie als primar und als Ursache der 
Riickenmarksdegeneration bald als dieser coordinirt, beziehungsweise 
als unwesentlich oder secundar erachtet. 

Von einigen Autoren wird eine Erkrankung des LymphgefSsssyste- 
mes als primare Veranderung angenoramen. So fand Kattwinkel 
(1. c.) in seinen Fallen von „pseudocombinirter Sklerose 11 — es handelt 
sicli urn sehr heterogene Falle — Erweiterung der Lvmphspalten, der 
adventitiellen und perivascularen Lymphr&ume, Vergrosserung des Cen- 
tralcanals, Verschluss des epispinalen Lymphraumes etc., daneben Ge- 
fassveranderungen, jedoch nicht in alien Fallen. In dem Umstand, dass 
das lymphato-vasculare Ausbreitungsgebiet sicli ziemlich genau auf be- 
stimmte Leitungsbahnen erstreckt, sieht der genannte Autor in Anschluss 
an Marie die Ursacheu fur die Erscheinung, dass die Degeneration sich 
mehr oder weniger genau den Systenien anschliesst. 

Die Gefassveranderungen, die sich in unseren Fallen vorfanden, 
sind, wie bereits ausgefiihrt, geringfugiger Natur und durchaus deuen 
conform, die wir im Bereich einer secuudaren Degeneration zu sehcn 
gewohnt sind. Wir sind daher geneigt, sie als secundar und durch den 
parenchymatos-myelitischen Process bedingt aufzufassen. 

Es kommen zwar echte vasculare Formen der combinirtcn Strang- 
degeneration vor, z. B. bei schwerer Arteriosklerose 1 ). Diese Falle 
zeigen jedoch einen vollig anderen Charakter als die oben beschriebenen. 
Damit soli nicht gesagt sein, dass in Fallen wie den unserigen die Ge- 
fassverbreitung mit der Localisation der Degeneration nichts zu thun 
hat. Es ware z. B. denkbar, dass gewisse Theile des Ruckenmarkes 
reichlicher vom Blut durcbstromt werden als andere. Die ersteren 
konnten dann in Folge besserer Ernabrung einer Schadigung, der alle 
Theile des Ruckenmarkes in gleicher Weise ausgesetzt sind, besser wie- 
derstehen als die letzteren. 

Die Pathogenese der in Rede stehenden RiickenmarksafTection bleibt 
somit vor der Hand dunkel. Wir mussen uns damit begniigen, einen 
primaren parenchymatos-myelitischen Process anzunehmen, (lessen un- 
bekannter Ursache gewisse Gebiete des Markmantels besonders wenig 
widerstandsfahig sind. Dass die Degenerationen im wesentlichen 
synimetrisch auftreten, findet, wie bereits v. Leyden 2 ) und Gold- 


1) Vorgl. Henneberg, Beitrag zur Kenntniss der combinirten Strang- 
degenerationen sowie der Hohlenbildungen im Riickenmark. Archiv fur Psy¬ 
chiatric. Bd. 32. 

2) v. Leyden und Goldscheider, Die Erkrankung des Ruckenmarkes. 
Wien 1897. 
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scheider ausgefuhrt haben, in einfacher Weise eine Erkl&rung in dem 
Cmstande, dass die beiden Halften des Riickenmarkes einer diffus wir- 
kenden Ursache gegeniiber vollig gleich situirt sind. Die genannten 
Autoren nehmen des weiteren den combinirten Strangdegenerationen, 
aucb Fallen, wie den unserigen gegeniiber an, dass die strangfSrmigen 
Degenerationen nur der Ausdruck einer bestimmten Architektonik des 
Ruckenmarkes seien (excentrische Lagerung der langen Bahnen). Nach 
ihnen handelt es sich um diffuse Erkrankungen des Ruckenmarkes, der 
Faserausfall kornmt in den langen Bahnen am meisten zur Geltung, 
weil sich in ihnen die Fasern der degenerirten Neurone gleichsam 
sammeln. Die kurzen Neurone sollen in Folge grosserer Widerstands- 
fahigkeit mehr verschont bleiben. Eine ausreichende Erklarung fur 
die Verbreitung der Degeneration in Fallen wie den unserigen giebt 
diese Auffassung nicht. Einmal bleiben Gebiete, die Iange Fasern 
fuhren, haufig beziehuugsweise manchmal verschont, z. B. die Gowers- 
schen Bundel und die Pyramidenvorderstrangbahnen, sodann verschont 
der Degenerationsprocess gewisse Gebiete des Markmantels vollig (die 
Zone um die Vorderhbmer). 

Als eigentliche Ursache des Degenerationsprocesses hat man den 
zur Zeit gelaufigen Anschauungen folgend ein unbekanntes Toxin ange- 
nommen. Dieses hypothetische Gift muss in irgend einer Beziehung zu 
der Anamie stehen, die sich in zahlreicheu Fallen findet. Diese Frage 
ist bereits vielfach erortert worden. 

Verwiesen sei in erster Linie auf die VerOffentlichung von Nonne. 
Nonne 1 ) sondert die bei pernicioser bezw. letaler Anamie vorkommen- 
den Ruckenmarksveranderungen, die in Gestalt einzelner myelitischer 
Herde auftreten, nicht das Bild der combinirten Systemdegeneration 
zeigen, und von einer Circulationsstorung in den Gefassen abhangig 
sind, als anamische Spinalerkrankung ab und stellt ihnen gegen- 
uber die Falle von combinirter Systemerkrankung, d. h. Falle, in denen 
acut myelitische Herde nicht vorliegen, in deren Verlauf die Anamie 
lediglich als secundare Erscheinung auftritt. Demgegenuber hat Rhein- 
bo ldt 2 ) kurzlich in uberzeugender Weise ausgefuhrt, dass eine einiger- 
maassen scharfe Abgrenzung der von Nonne abgesonderten Formen 
nicht durchfuhrbar ist. Nach ihm komrnen bei pernicioser Anamie vor- 
wiegend herdfbrmige Erkrankungen vor, aus herdfbrmigen Erkrankungen 
entstehende strangfbrmige Degenerationen gehen mit schwerer aber nicht 


1) Nonne, Riickenmarksuntersuchungen in Fallen von pernicioser An¬ 
amie. Zeitschr. f. Nervenheilk. XIV. 1899. 

2) Rheinboldt 1. c. 
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pernicioser Anfimie einher, besonders reine systematische Degenerationen 
ohne Herdbildung linden sich dagegen bei nur leichter Anamie. 

Eine scharfe Abgrenzung der Gruppe, der unsere Falle angehoren, 
wird somit kaum moglich sein. Uebergangsformen zu der anamischen 
Spinalerkrankung im engeren Sinne und andererseits zu den sehr seltenen 
„systematischen u Fallen — iiber einen solchen haben wir 1 ) kfirzlich 
berichtet — kommen vor. Alle diese Falle gehbren vielleicbt einer 
grossen Gruppe von toxischen Rfickenmarkserkrankungen an. Man 
kann sich vorstellen, dass je nach der Art des wirkenden Giftes der 
Charakter und die Ausbrcitung der Degeneration eine verschiedene ist. 

Ueber die Haufigkeit und fiber das Vorkoinmen der Erkrankungs- 
form, die unsere Falle zcigen, ist wenig bekannt. Die Erkrankung wird 
haufig nicbt intra vitam diaguosticirt. Oft wird die Diagnose auf 
Myelitis dorsalis oder, wenn die Schmerzen sehr lebhaft sind, auf 
Meningomyelitis oder Lues spinalis, von weniger Gefibten auf Tabes 
dorsualis gestellt. Dazu kommt, dass die makroskopische Betrachtung 
des Riickenmarks bei der Section nicbt ohne weiteres die Natur der 
Erkrankung aufklart. In manchen Fallen ist, abgesehen von einer ab- 
normen Weichheit und Anamie der Rfickenmarkssubstanz, makroskopisch 
kaum etwas zu constatiren. Unter diesen Umstanden mag sich mancher 
Fall auch in den Krankenhausern der richtigcn Beurtheilung entzieben. 
AufTallig erscheint mir, dass unsere Falle 1 bis 3 in einem Jahre (1898) 
in der psychiatrischen und Nervenklinik zur Beobachtung karaen. Be- 
rficksichtigt man dass manche Autoren, z. B. Dana das Leiden auf- 
fallend haufig gesehen haben, so drangt sich die Vermuthung auf, 
dass die Haufigkoit der Erkrankung zu verschiedenen Zeiten und an 
verschiedenen Orten eine wechselnde ist. Verstandlich ist dieser Um- 
stand unter der Annabme, dass die Ursache des Leidens ein Toxin 
ist, das von aussen in den Korper gelangt. Die Thatsache, dass 
Rfickenmarksveranderungen, die der in Rede stehenden Erkrankung 
nahe stehen, bei Ergotinvergiftung und Pellagra vorkommeu, ist ge- 
eignet diese Annahme zu stiitzen. 

Was schliesslich die Beneunung unserer Falle anbelangt, so ist die 
Bezeichnung „subacute, atactische Paraplegie“ darum nicht ganz ge- 
eignet, weil das durch dieselbe charakterisirte Krankheitsbild nur eine 
Phase im Krankheitsverlauf darstellt. Zudem kann eine subacute 
atactische Paraplegie durch sehr heterogene anatomische Processe be- 


1) Henneberg, Ueber combin. Strangdegenerationen. Neurol.Centralbl. 
1904. No. 7. Der Fall ist inzwischen ausffihrlich verotTentlicht in der Monats- 
scbrift fur Psych, u. Neurol. Bd. XVI. S. 409. (Zusatz bei der Correctur.) 
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dingt sein. Wunschenswerth ist es, diese Falle von den iibrigen com- 
binirten Strangerkrankungen auch durcli die Benennung vOllig abzu- 
sondern. Die Bezeichnnng „strangformige u oder „funiculare“ (parenchy- 
inatose) Myelitis durfte vielleicht die zweckniassigste sein. Will man 
die prim&r degenerativen Veranderungen der Markfasern nicht als 
Myelitis gelten lassen, da die im engeren Sinne entziindlichen Ver¬ 
anderungen am Gefassapparat vermisst werden, so durfte die Benennung 
,,funiculare Myelomalacie" am Platze sein. Tkatsachlich entspricht der 
Process in seinem histologischen Verhalten vielmehr dem Bilde der 
Enccphalomalacie als dem der zur Zeit der Encephalitis zugerechneten 
Veranderungen. Allerdings kommt es in der Regel bei encephalo- 
malacischen Processen im Gegensatze zu der in Rede stehenden Rucken- 
markserkrankung zur Einschmelzung des gesammten Gewebes, indem 
auch die Glia, die bei der funicularen Myelitis persistirt, der Nekrose 
anheimfallt. Anderseits kommen jedoch auch encephalomalacische Ver¬ 
anderungen vor, die der in Rede stehenden Riickenmarksveranderung') 
sehr nahe stehen. 


Erklarung der Abbildungen (Taf. IX). 

Sammtliche Figuren sind nach phot. Aufnahmen (Palpraparate) mit 
Zeiss Planar 35 mm hergostellt. 

Figur 1. Fall 1. Schnitt aus dem ersten Lumbalsegment. 

Figur 2. Fall 1. Schnitt aus dem mittleren Dorsalmark. 

Figur 3. Fall 1. Schnitt aus dem unteren Cervicalmark. 

Figur 4. Fall 2. Schnitt aus dem unteren Lumbalmark. 

Figur 5. Fall 2. Schnitt aus dem mittleren Dorsalmark. 

Figur 6. Fall 2. Schnitt aus dem unteren Cervicalmark. 

Figur 7. Fall 3. Schnitt aus dem zweiten Lumbalsegment. 

Figur 8. Fall 3. Schnitt aus dem mittleren Dorsalmark. 

Figur 9. Fall 3. Schnitt aus dem unteren Cervicalmark. 

Figur 10. Fall 4. Schnitt aus dem 12. Dorsalsegment. 

Figur 11. Fall 4. Schnitt aus dem unteren Dorsalmark. 

Figur 12. Fall 4. Schnitt aus dem mittleren Cervicalmark. 

Eingereicht Msirz 1904. 

1) Vergl. Henneberg, Ueber chron. progressive Encephalomalacie etc. 
Dieses Archiv. 38. H. 2. 
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Au8 der psychiatrischen und Nervenklinik der Konigl. 
Charite zu Berlin (Prof. Dr. Ziehen). 

Ueber psycliisclie, insbesondere Intelligenz- 
stbrungen bei multipler Sklerose. 

Von 

Privatdocent Dr. >V. Seiffer, 

Assistont dor Klinik. 


Derjenige, dessen Andenken diese Blatter in steter Verehrung und 
Dankbarkeit gewidmet sind, Friedrich Jolly, hat wahrend seiner 
ganzen wissenschaftlichen Laufbahn dem Thema der multiplen Sklerose 
und der im Folgenden zu behandelnden Frage immer das lebhafteste 
Interesse entgegen gebracht. Schon im Jahre 1872 publicirte er 1 ) eine 
wichtige Arbeit „Ueber multiple Hirnsklerose“, in der er hervorhob, 
dass noch mancher Zweifel bestehe fiber die Moglichkeit, die im Leben 
beobachteten Erscheinungen in einen bestimmten Zusammenhang mit 
der Form und Ausbreitung der anatomischeu Verfinderungen (scil. bei 
multipler Sklerose) zu bringen. Diese Zweifel sind auch heute noch 
nicht ganz beseitigt, und sie sind auch, obwohl indirekt, der Ausgangs- 
punkt ffir die nachstehenden Untersuchungen. Der von Jolly mitge- 
theilte Fall ist gerade in dieser Beziehung von besonderem Interesse, 
indem er zeigt, „dass sich Functionsstorungen und Degeneration gcwisser 
Nervencentren keineswegs immer in dem Grade decken, als man nach 
den neueren Publicationen erwarten konnte“. Allerdings stand ffir ihu 
in dem genannten Falle die Incongruenz der korperlichen Lahmungs- 
erscheinungen und des anatomischen Befundes im Vordergrunde. Aber 
auch mit Rucksicht auf unser heutiges Thema verdient diese Arbeit 
noch immer insofern ein besonderes Interesse, als es sich um einen der 

1) Archiv f. Psych, und Nervenkr. 111. Bd. 1872. 
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ersten in der Literatur niedergelegten Falle handelt, in dem sich gleich- 
zeitig mit korperlichen Symptomen der Sklerose schwerere psychische 
Storungen (Delirien, Versiindigungs- und Grbssenwahn) entwickelten, 
die aber entsprechend dem remittirenden Verlauf der multiplen Skle¬ 
rose mit den korperlichen Storungen wieder zuriickgingen und sp&terhin 
nur eine grosse Gemuthserregbarkeit und einen fortwahrenden Wechsel 
entgegengesetzter Affecte zuruckliessen. — Und noch in den letzten Mo- 
naten seines Lebens trug sich Jolly mit der leider nicht melir ausge- 
fiihrten Absicht der genauen mikroskopiscbcn Bearbeitung eines inter- 
essanten Falles von multipler Sklerose, der sich mit den klinischen Er- 
scheinungen der Dementia paralytica complicirt hatte, und fiber den er 
bereits 1901 von klinischen Gesichtspunkten aus eine Dissertation hatte 
publiciren lassen 1 ). 

In dieser Arbeit stellte Petroff zu seinem eigenen Falle aus der 
Jolly’schen Klinik 14 Falle aus der Literatur zusammen, in denen sich 
zu dem Bilde der multiplen Sklerose hochgradige Intelligenzstbrungen 
gesellt hatten und von denen pathologisch-anatomisch nur G eine Misch- 
form der multiplen Sklerose und der Dementia paralytica repriisentirten, 
wahrend in den ubrigen 8 entweder nur die Hirnrinde in Form mul¬ 
tipler Herde, oder das Mark in besonders ausgedehnter Weise erkrankt 
war, oder endlich diffuse Sklerose in Rinde und Mark vorlag. Diese 
Falle sind indessen, wie ich bemerken mbchte, auch klinisch ebenso un- 
gleichartig wie anatomisch, und ihre Zugehbrigkeit zur multiplen Skle¬ 
rose ist theilweise mehr als zweifelhaft. 

Die Aufgabc, welche sich die nachfolgende Arbeit stellte, ging von 
anderen Gesichtspunkten aus: Nicht ungewbhnliche Falle von multipler 
Sklerose mit hochgradiger Demenz und zweifelhafter Diagnose bildeten 
den Gegenstand unserer Untersuchungen, sondern einfache, uncorap) i- 
cirte, diagnostisch sichere Falle. Gerade bei solchen musste es inter- 
essant sein, einmal genauere Intelligenzprufungen vorzunehmen; gerade 
hier musste die Incongruenz zwischen der anzunehmenden organischen 
Erkrankung und der vielfach behaupteten Intaktheit der Intelligenz 
oder wenigstens dem Fehlen deutlicher psychischer Storungen besonders 
auffallend seim 

Die Angaben in der umfangreichen Literatur iiber multiple Skle¬ 
rose stimmen im Ganzen dahin iiberein, dass sich diese Krankheit, wenn 
uberhaupt, nur mit gcringfugigen, fast nie mit groberen psychischen 
Storungen verbindet. Einer der besten Kenner der multiplen Sklerose, 


1) Petroff, Nicolaus, Die Bcziehungen zwischen multipler Sklerose und 
Dement, paralyt. Inaug.-Diss. Berlin 1901. 
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Oppenheim, sagt in seinem Lehrbuch 1 ): „Haufig ist die Intelligenz 
vermindert, der Kranke wird theilnamlos und gedachtnissschwach, hohere 
Grade des Schwachsinns sowie Sinnestauschungen und Delirien sind je- 
doch ganz ungewohnlich“; und bei der Differentialdiagnose: „die psy- 
chischen Storungen der multiplen Sklerose sind selbst in den letzten 
Stadien relativ unerheblich“. An anderer Stelle 2 ) erwahnt Oppen- 
heim unter den temporareu Symptomen das Vorkommen einer passageren 
Demenz und Verwirrtkeit, die Stunden, Tage, Wochen und Monate an- 
halten, nabezu vollstandig wieder zuriickgehen und event, recidiviren 
kann, sowie an demselben Ort einen Fall von ungewohnlicher, hemi- 
plegischcr Form der multiplen Sklerose mit schwerer Demenz in Folge 
von Balkensklerose: es handelte sich um den selbst von deni genannten 
Autor nie wieder beobachteten friibzeitigen Eintritt einer Geistesschwacbe, 
die allmalig einen hohen Grad erreichte und mit Beeintrachtigungsideen 
verkniipft war. 

Wernicke 3 ) gab in einer allerdings etwas waiter zuruckliegenden 
Zeit an, dass der Scbwachsinn, welcher in vielen Fallen schon zeitig, 
meistens aber erst spater im Verlauf der multiplen Sklerose auftrete, 
auf der weiten Verbreitung der sklerotischen Processe im Gehirn oder 
auf secundarer Atrophic desselben berube; der Scbwachsinn aussere 
sich nicht nur in einem kindlichen Wesen bei vollstandig erhaltener 
Besonnenheit und formaler Denkfabigkeit; der Charakter sei gewiihn- 
lich beeinflusst, es bestehe cine Starke Erregbarkeit; nur selten erreiche 
die Intelligenzstorung hohere Grade und zwar dann, wenn das Leiden 
schon friihzeitig aufgetreten und die Entwicklung des Gehirns gestort 
war, ausserdem in den seltenen Fallen, wo die Krankheit ein rascheren 
Verlauf nebme. 

In einem zusammenfassenden Referat uber die multiple Sklerose 
des Centralnervensystems 4 ) fiihrte J. Hoffmann auf Grund seiner Er- 
fabrungen und literarischen Studien als alltagliche psychische Erscbei- 
nungen an: Abnahme des Gedacbtnisses und der Intelligenz, unbegrundete 
Zufriedenheit und Euphorie, Gleichgultigkeit, kindlicbes unmotivirtes 
Lachen und Weinen; als seltenere Storungen: ausgesprochene Depressions- 
und melancboliscbe Zustande, Sinnestauscbungon, Wahnvorstellungen, 
paranoische und Exaltationserscheinungen. Ziehen giebt in seinem 


1) Lehrb. der Nervenkrankh. III. Aud. 1902. 

2) Oppenheim, Zur Lehre von der mult. Sklerose. Berl. klin.Wochen 
schrift. 1896. No. 9. 

3) Wernicke, Lehrb. der Gehirnkrankh. 1883. 

4) J. Hoffmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. 1902. 
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Lehrbuch 1 ) an, dass in etrwa 60 pCt. der Falle von multipler Sklerose 
ein Intelligenzdefect bestehe. Meist sei er progressiv, jedoch sehr selten 
so erheblicli, wie bei der Dementia paralytica. Church uud Peter¬ 
son 2 ) erwahnen das Vorkommen leichten Schwachsinns mit Apathie 
und Depression, selten eiues Grossendelirs (ganz ahnlich dem paraly- 
tischen), welches in vCllige Demenz iibergehen kOnne. 

Auch in der neuesteu monographischen Bearbeitung der multiplcn 
Sklerose von Eduard Miiller 3 ) werden die psychischen Storungen nur 
kurz abgehandelt. Unter den etwa 75 StriimpeH’schen Fallen wurden 
beobachtet: bei cineru Patienten erhebliche VerblOdung, bei zwei anderen 
Patienten anf der Basis einer massig starken Demenz gelegentliche Wuth- 
ausbri'iche und heftige Erregungszustande mit starkerer psychomotorischer 
Cnruhe, bei einem vierten Patienten intellectuelle Debilitat mit vagen 
Beeintrachtigungsideen. Muller sagt zwar: „Wir beobachteten in der 
Mehrzabl unserer eigenen Falle keine wesentlichen psychischen Anoma- 
lien“, stellt aber doch fest, dass in 25 pCt. seiner Falle leichtere Grade 
einer einfachen Abstumpfung aller psychischen Qualitaten vorhanden 
waren. Es handelte sich namentlich in den fortgeschrittenen Fallen 
um Vergesslichkeit, Schwerbesinnlichkeit, erschwerte Auffassung, Mangel 
an geistiger Regsamkeit, Einsichtslosigkeit fur den krankhaften Zustand, 
gleichgultiges, manchmal kindlich beschranktes Wesen, krankhaft heitere 
Stimmung, seltener auch Depression. Miiller erwahnt dann noch das 
in der Literatur beschriebene gelegentliche Vorkommen paranoider Ideen 
und Hallucinationen. 

Interessant und wichtig zugleich ist die Frage nach der Coincidenz 
psychischer St6rungen und des Befallenseins der grauen Hirnrinde von 
sklerotischen Herden. Auch dieser Frage sind eine Reihe von Arbeiten 
gewidmet, welche sich auf der anatomischen Untersuchung einzelner 
Falle aufbauen, und auf welche alsbald zuriickzukommen sein wird. 

Von vornberein ist ja zu erwarten, dass das Auftreten psychischer 
StCrungen und dcr Grad derselbeu abhiingt von der Localisation und 
der Ansbreitung sklerotischer Herde in der grauen Hirnrinde. Man 
wird ira Allgemeinen zu der Annahme berechtigt sein, dass einmal be- 
sonders diejenigen Formen der so vielgestaltigen multiplen Sklerose 
psychisohe Symptome aufweisen, welche nach der Gesamintheit der 


1) Ziehen, Psychiatrie. 1902. 

2) Church and Peterson, Nerv and mental diseases. 4. Aufi. Phila¬ 
delphia 1903. 

3) E. Muller, Die multiple Sklerose des Gehirns und Ruckenmarks, 
Ihre Pathologic und Behandlung, klinisch bearbeitet. 1904. 
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Hauptsymptome einen cerebralen Typus tier multiplen Sklerose dar- 
stellen; sodann auch der durcb cerebro-spinalo Symptome ausgezeich- 
nete Typus; w&hrend ganz ira Gegensatz hierzu die reiu spinale und 
die bulbare Form der multiplen Sklerose keinerlei oder kaum erhebliche 
Stbrungen psychischer Art darbieten. SelbstverstSndlicb — das muss 
liier eingeschaltet werden — kOnnen die bekannten Zwangsaffecte, das 
Zwangslachen und -Weinen dieser Kranken nicht als psychische Sto- 
rungen in dem liier gemeinten Sinne verwerthet werden; denn es haudelt 
sich dabei urn noch unaufgeklarte Erscheinungen, welche erfahrungs- 
gemass mit dem sonstigen Zustand der Psyche, der dabei oft vollig 
intact ist, gar nichts zu tbuu haben, worauf u. A. besonders Oppen- 
beim bingewiesen bat. 

Umgekehrt ist ferner a priori die Annahme berechtigt, dass — 
ganz im Allgemeinen gcsprochen — in den Fallen mit hiiheren Graden 
psychischer Stcirung entweder ein grosser Theil der, sei es dicht unter 
der Rinde, sei es tiefer gelegenen Associationsbahnen sklerotiscb er- 
krankt ist (wie z. B. in den bekannten Fallen mit ausgedehuten sklero- 
tischen Herden im Balken), oder aber in der Himrinde selbst zablreiche 
Plaques vorhanden sind. Diese allgemeinen Satze sind nicht nur eine 
physiologisch-pathologische Deduction, die schon als solche eine gewisse 
Berechtigung batte, sie sind auch durcb die Erfahrungen der patholo- 
gischen Anatomie wiederholt bestatigt und cum grano salis immer an- 
wendbar, Zu beachten sind nur folgende drei Moglichkeiten, welche 
allerdings sehr selten vorkommen diirften, welche aber eine Ausnahme 
von der Anweudbarkeit der eben deducirten Satze darstellen: 1. es 
kann eine secund&re Atropbie des Gehirns oder aber bei friihzeitigem 
Beginn des Leidens 2. eine mangelhafte Entwickelung der Hirnrinde 
eingetreten sein, wie Wernicke (I. c.) crwahnt, und 3. kann es sich 
urn eine zufallige Combination der multiplen Sklerose mit einer func- 
tionellen oder organischcn Psychose bandeln. Solche Falle der letzteren 
Art sind bckannt, und die genaue bistologische Untcrsuchung derselben 
bat keinen objectiven Befund in der Hirnrinde zu Tagc gefordert; immer- 
hin ist sie eine ziemlich grosse Seltenheit, und das Gegentheil ist das 
Gewohnliche, so dass obige Satze zu Recht besteben und die Ansicht 
Muller’s (1. c.), wonacli „ein Riickschluss von dem psycbiatrischen 
Befunde auf eine besonders grosse Zahl, erheblich grosse Entwickelung 
und weite Aussaat der Horde in dcr Gebirnrinde im Allgemeinen nicht 
erlaubt sei‘‘. etwas zu skeptisch erscheint. 

So sagt z. B. Bechterew 1 ) nach einer Demonstration von Schnitten 

1) Sitzung der Vcrsammlung der Aerzte der Petersburger Klinik u. s. w. 
vom 23. Marz 1900. Neurol. Centralbl. 1902. 
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(lurch das Grosshirn cincs Falles von multipler Sklerose: „Es waren 
sklerotische Inseln von verschiedener Grosse in der weissen und grauen 
Substauz, sehr viele sklerotische Partien wurden auch in der Hirnrinde 
gefunden. Diese Lasion der Hirnrinde muss unzweifelhaft als Substrat 
der Veranderungen in der psychischen Sphare angesehen werden, die 
gewohnlich bei der disseminirten Sklerose beobachtet werden (Apathie, 
Yerminderung des Interesses, Zwangslachen u. s. w.)“. Abgesehen von 
der falsclilichen Zurechnung des Zwangslachens zu den psychischen 
Symptomen ini engeren Sinne, diirfte an der Richtigkeit dieser Bech- 
terew’schen Deutung nicht zu zweifcln sein. Er hob auch ausdriick- 
lich hervor, dass die Falle von Combination paralytischer Seelenstbrung 
mit multipler Sklerose hiervon zu trennen seien. Dieses letztere Thema 
behandelt eingehender die oben erwahnte Dissertation Petr off’s aus 
der hiesigcn Klinik, deren Resultate ich bereits angedeutet babe. 

Philippe und Jones 1 ) kamen nach einer systematischen Hirn- 
rindenuntersuchung in 3 Fallen von multipler Sklerose zu dem Schlusse, 
dass „die Hirnrinde bei multipler Sklerose constant, aber in verschiedenem 
Grade betroffcn ist u . Mit diesem „constant“ kann allerdings koine Vcr- 
allgemeinerung ihrer 3 Befunde gcmeint sein. Sie fanden oline jede 
Ordnung in der mannigfachsten Localisation, Ausdelinung und Ent- 
wickelung intracorticale, subpiale, intratangcntiale und intraradiArc 
Horde in der Hirnrinde. „Unsere histologischen Resultate lassen vcr- 
muthen, dass die Hirnrinde und ihre Erkrankung in der Symptomatology 
der multiplen Sklerose eine wesentliche Rolle spielen. Es ware, wie 
Charcot 1892 sagte, angezeigt, die noch so wenig bekannten psychischen 
Formen dieser Krankheit und ihre psychischen Symptome im Einzelnen 
genauer zu erforschen. 11 Auch Souques bestatigte in dor Discussion 
zu diesem Yortrag, dass die Klinik die Existenz corticalcr Erkrankung 
bei multipler Sklerose vennuthen lasse. 

Dann lieferte Sander 2 ) eine ausgezeichnete histologische Cnter- 
suchung eines Falles von multipler Sclerose, der intra vitam seit 
mehreren Jahrcn cine Abnahme der geistigcn Kriifte, hiiufigcn unmoti- 
virten Stimmungswechsel, verkehrte Handlungen und starke GedSchtniss- 
abnahme dargeboten hatte, und bei dem die objective Untersuchung 
eine deutliche Demenz (mangelhafte Oricntirung, schlechtes Rechncn, 
Energielosigkeit, Unreinlichkeit mit Excrementen) erwiesen hatte. Ana- 


1) Philippe und Jones, Etude anatomo-pathologique de l’ecorce 
ccrebrale dans la Sclerose on pi. Revue neurologiquo 1899. 

2) Sander, Hinrindenbefunde bei mult. Sklerose. Monatsschr. f. Psych, 
und Neurol. IV. 1898. 
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tomisch fanden sicli zahlreiche grossere und kleinere Herde sowohl 
in der weissen als auch in dcr graueu Substanz des ganzen Central- 
nervensysteros, insbesondere auch in der Hirnrinde. 

Siemerling*) referirte iiber eincn Fall, der unter deni Bilde einer 
Myelitis transversa verlaufen war und wenig Cereliralsymptome gezeigt 
liattc; ini Gehirn fanden sich massenliafte Herde in Rinde und Mark. 

Auf die feiueren Details aller hier angezogenen histologischen Be- 
funde, wie auch auf die verschiedenen pathogenetischen Fragen wird 
an dieser Stelle absiclitlich nicht eingegangen. Vielmebr seien hier 
kurz noch einigc Falle aus der Literatur erwahnt, in denen speciell 
psychische Stdrungen beobacbtet warden, oline dass diese Aufzfihlung 
auf Yollstandigkeit Anspruch inachen kann. Ungemein haufig wird bei 
den enorm zahlreicheu casuistischen Mittheilungen von deni Verhalten 
der Psyche uur in so ganz allgemeinen Ausdriicken gesprochen, dass 
daraus fur die uns interessirende Frage keine Schliisse gezogen werden 
kiinuen. 

C. Westphal 1 2 ) giebt von einem seiner Falle an, dass bei deni be- 
treffenden Knabcn seit 2 Jahren cine Abnahnie der Intelligenz und des 
Gediichtnisses, cine Urtheilsschwache eingetreten sei, er babe unsinige 
Reden gefiihrt. Ein Fall von Bruns 3 ) zeigte cine „meist melancholische, 
weinerliche Stimniung und geringe Intelligenz. 11 

Auch Gang 4 ), der iiber cine Serie von Fallen aus der Jenenser 
tnedicinischen Klinik berichtet, constatirte in einem seiner Falle (Ill): 
deprimirte Stimniung, Intelligenz „unter raittel“, Unfahigkeit sich geistig 
zu beschaftigen, wcil es deni Paticnten „inimcr so wirr im Kopfe u war; 
in einem anderen Falle (V): erst nur labile Stimmung, spiiter zu- 
liehmende geistige Schwache und bei der Section u. A. mekrere bis 
iiber linsengrosse sklerotische Herde in der Gehirnrinde; in einem 
dritten Falle (VI): zunaehst genuithlicho Verstimuiung, spater starker 
Intelligcnzdefect und bei dcr Section einige in die Rinde hineinreicheude 
sklerotische Herde. 

Bourneville 5 * ) theilt einen etwas ungewbhnlichen Fall mit, bei 
deni die Erkrankuug mdglicher Weise von einer Meningitis im 3. Lebens- 

1) Siemcrling, Zur Diagnose der mult. Sklerose. Neurolog. Central- 
blatt. 1898. 

2) 0. Westphal, Ueb. mult. Sklerose bei 2 lvnaben. Charitc-Ann. 1888. 

3) Bruns, Berl. klin. Wochenschr. 1888. No. 5. 

4) Gang, Zur Lehre von der multiplen cerebrospinalen Sklerose. Inaug.- 
Diss. Jena 1897. 

5) Bourneville, Sklerose en pi., ayant d<?bute dans l’enfance: iin- 

becillite. Progr. med. 1900. 
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jakre ausging, in spatcrcn Jalircn aber das Bild ciner multiplcn Skloroso 
mit haiifigen epileptiformen Anfallen darbot. Im Alter von 9 — 10 Jahrcn, 
wo die sklerotischen Symptome zurn Theil selion ausgebildet waren, 
wurde starker Riickgang der Intelligenz in der Scbule constatirt. Ge- 
d&chtniss und Aufmerksamkeit batten stark gel'itten, nicht aber der 
Charakter. Bei der Aufnahme in Bicetrc (mit 10 Jaliren) war das Gc- 
dachtniss fast gleicb Null, die Urtheilsf&higkeit wenig entwickelt, Pat. 
besass liur die elementarsten Kenntuisse; cr maclite dann in den n&chsten 
Jabren einige Fortschritte in geistiger Hinsicbt, war aber fast daUernd 
unaufmerksain, ungelebrig, faul, unordentlieb in seiner Kleidung und 
sehr leieht erregbar. Bourneville sclbst spricht von Imbecillitat, der 
Fall ist aber auch in anderer Hinsicbt koine reine multiple Skierose 
und ein Scctionsbcfund liegt nicht vor. 

Geay ‘) bespriebt in seiner These die bei multiple!' Skierose vor- 
kommenden psyebiseben Storuugen, indem or sicb auf einige cigenc und 
auf die ihm aus der Literatur bekannt gewordenen Falle, speciell auch 
auf die Dissertation von Dannenberger 2 ) stiitzt, welch’ letzterer das 
hieriiber Bekannte ebenfalls kurz zusammenstellte. Geay kommt zu 
dem Scblusse, dass fast constant leichte intellectuelle Storuugen bei 
multipler Skierose vorkommen, besonders betreffen dieselben das Ge- 
dachtniss in geringereu aber auch bis zu allerhdchsten Graden; dabei 
findet sich gewbhnlich eine gewisse psychische Schwerfalligkeit. Hiiufig 
kommt es dann zu schwereren psycbischen Storuugen: Verlust des Go- 
d&chtnisses, des Urtheils und der Besonnenheit, selten zu schwach- 
sinnigen Verwirrtheitszustanden mit „acuten systematisirten Delirien“ 
ahnlich denjenigen der Paralytiker. 

Schliesslicb waren bier noch jene Falle von diffuser Hirnsklerose, 
von Pseudosklerose und andere binsicbtlich der Zeit der Publication 
weiter zuruckliegende Falle mit unsicherer Diagnose zu erwahnen, bei 
welcben zwar hochgradige psychische Storuugen beobachtet wurden, 
welche aber mit der eigentlichen multiplcn Skierose, wie sic lieut zu 
Tage definirt wird, sicber ihrem Wesen nacb niclits gemein haben. Sie 
mussen von dem Kreis unsercr Betrachtungcu vollstandig ausgeschieden 
werden. 

Ueberschauen wir nun das bisher Gesagte, so geht daraus liervor, 
dass nach den vielfacb divergirenden Angaben der Litteratur bei mul- 

1) Geay, Troubles psychiques dans la skierose en plaques. These do 
Lyon 1904. 

2) Dannenbergor, Zur Lehre von den Geistesstorungen bei multipler 
Skierose. Inaug.-Diss. Giessen 1901. 
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tipler Sklerose zwar ungemciu haufig psychische Storungen von ver- 
scliiedcner Art und Intensitat beobachtet wurden, dass abcr der Grad 
der psychischen Stbrungen in den allermeisten Fallen nur ein sehr ge- 
ringer war. Zablreiche Autoren gabeu an, dass das psychische Ver- 
halten ihrer Kranken, abgesehen von Zwangsaffecten, vOllig normal war: 
in vieleu Fallen beschrankt sich der psychische Befund nur auf die 
Angabe: „in geistiger Hinsicht nichts Auffalliges“; in ungezahlten an- 
deren Fallen grundet sich die Angabe iiber den uormalen Stand der 
Psyche nur auf den allgetneinen Eindruck, welchen der Kranke in 
geistiger Hinsicht rnachte; in wieder anderen Fallen wird der psychische 
Zustand iiberhaupfc nicht erwahnt, ist vielleicht auch nicht speciell 
untersucht worden und in einer letzten Gruppe von Fallen wird irr- 
tlnimlicher Weise das Zwangslachen und die Euphorie als (NB. eiuziges) 
Zcichen von Schwachsinn oder gar vorgeschrittener „Verbl6dung“ auf- 
gefuhrt. 

Genauere Untersuchungen der geistigen Functionen und insbesoudere 
der lntelligenz bei inultiplcr Sklerose sind offenbar noch nicht mitge- 
theilt worden. Weuigstens babe ich in der mir zugangigen Literatur 
hieriiber nichts finden kounen. Bei dieser Sachlage erschien ein Ver- 
such angezeigt, die vorhandene Liicke anszufiillen und bei mehroren 
Fallen von multipler Sklerose eine genauere lutelligenzpnifung vorzu- 
nehmen. Einer giitigen Anreguug von Herrn Prof. Ziehen folgend, 
babe icli mich daher dieser Aufgabe unterzogen und will in Folgendem 
ineine Versuche und ihre Resultate mittheilen. Es sei nur noch vor- 
ausgeschickf, dass es nach Durchsicht der Literatur und uach den 
obigen Ausfuhrungen keinem Zweifel unterliegt, dass das C'onstanteste, 
d:us Wesentliche, der Kern aller psychischen Alterationen bei multipler 
Sklerose fast innner eine S to rung der lntelligenz, ein gewisser Scliwacli- 
sinn ist. Noch eine psychische Function, uainlich das Gefiihls- oder 
Affectleben, erfiihrt bei dieser Krankbeit eine ahnlich haufige Stbrung 
wic die lntelligenz, und zwar konunen offenbar alle Formen der Affect- 
stoning vor: krankhaft gehobene Stimmung, Euphorie und Depression, 
Apathie und Reizbarkeit, am allerhilufigsten jedoch die krankhafte 
Heiterkeit, sowie die Labilitat der Affecte, der jahe Stimmungswechsel. 
Im Gegensatz dazu sind Storungen der Empfindungsthatigkcit, besonders 
qualitative Storungen wio Hallucinationen und lllusionen, formale und 
inhaltliche Storungen der Idcenassociationen, wie Stupor, Wahnideen, 
Zwangsvorstellungen Uusserst selten. Demgemass richteto sich unsere 
Aufmerksamkeit zunachst auf die lntelligenz, und nur mit dieser 
werden sich die nachfolgenden Untersuchungen befassen. 
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Es wurden ohne Auswahl 10 Fiille von multipler Sklerose unter- 
sucht, wie sie sich zufallig gerade wahrend dor letzten 2 Monate in der 
Klinik und Poliklinik darboten. Die angewandte Untersuchungsmethode 
ist im Wesentlichen nach Ziehen’s Angabcn fiber die experimentelle 
psychologische Untersuchung gewahlt') und entspricht den an der 
liiesigen Klinik gebrauchlichen Methodeu. 

Zunachst wurde regelmassig cine Untersuchung der einfachen con- 
creten Erinnerungsbilder oder Vorstelluugen vorgenommen, dann folgte 
gewfdinlich die Untersuchung der zusanimengesetzten und abstracten 
Vorstellungen, der Aufmerksamkeit, in einigen Fallen auch der einfachen 
Reactionszeit, und zuletzt die Untersuchung der Ideenassociationen. A lie 
Untersuchungen wurden bei sammtlichen Krauken moglichst gleichartig 
gestaltet, indessen mussten einige der Intelligenzproben, wie die Bour- 
don’sche Probe, die Messung der Reactionszeit, die Krapelin’sche Addi- 
tionsmethode, wegen zu starken Zitterns bei verschiedenen Patienten 
weg fallen. 

Die Untersuchung setzte sich also aus folgenden Proben zusammen: 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungs¬ 
bilder oder Vorstellungen. 

1. Die Erinnerung schon langst vergangener Erlebnisse wurde gc- 
prfift durch anamnestiscbe Erhebungen fiber die Krankheit, fiber das 
Yorleben, die Jugend, das Familienleben, die Schule u. dergl. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem Allgemein- 
wissen wurden dadurch gepriift, dass dem Patienten aufgetragcn wurde, 
etwa einen Droschkenkutscher, einen Schutzmann, ein bekanntes Denk- 
mal oder ein offentliches Gebfiude u. dergl. zu beschreiben. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen betrafen die Zahl der 
Tage im gewohnlichen und im Schaltjahr, das Verhaltniss des Thalers 
und anderer Mfinzsorten zu Pfennigen u. dergl. 

4. Als 4. Probe wurde in einigen Fallen ein orthographisch fehler- 
hafter Text dem Patienten vorgelegt und ihin aufgetragen, die Felder 
zu corrigiren. 

Die Erinnerung ffir jfingst vergangene Empfindungen 
bezw. Empfindungscomplexe wurde mit Hfilfe von folgenden Proben 
untersucht: 

5. Wollproben. Aus den Holmgren’schen Wollproben wurde dem 
Patienten cine bestimmte Farbe gezeigt, welche er nach einem festge- 


1) Vergl. den kurzen Abriss in Ziehen’s Artikel: „Experiment, psvcho- 
logisches ;t in Rein’s Piidag. Lexicon. 
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setzten Zeitintervall aus den inzwischen wieder durcheinandergemengten 
Wollproben lierauszusuchen hatte. 

6. Eine besonders geartete Figur oder auch mebrero soldier wurden 
dem Patienten eine bestimmte Zeit lang (Expositionszeit) gezeigt, und 
nach eiuem bestimmten Zeitintervall rnusste er dieselbe aus deni Ge- 
diichtniss wieder auf Papier zeichnen. 

7. 3-, 4- und mehrstellige Zahlenreihen werdcn dem Krankeu eiu- 
mal vorgesagt, wobei man jeden Rhythmus vermeidet. Der Kranke hat 
sofort die Zahlenreihe zu wiedcrholen. 

8. Ein farbiges Bild aus einer Bildersammlung wird eine bestimmte 
Zeit lang gezeigt und nach einem bestimmten Zeitintervall von ilem 
Krauken beschrieben. 

9. Es wird cine Erz&hlung vorgelesen, welcho nach einem be¬ 
stimmten Zeitintervall reproducirt warden soli. Das Interval 1 wtirde 
in unseren Fallen je einmal kurz (einige Minuten) und einmal ziemlicb 
lang (14—10 Tage) gew&hlt. 

10. Ein kurzes Gediclit von 4 Zeilen wurde vom Patienten aus- 
wendig gclernt, die dazu gebrauchte Zeit notirt und nach etwa 8 Tagen 
versucht, ob das Gediclit noch reproducirt werden konnte. 

11. Die Methode der Paarworte, welclie bei alien Krankeu zur An- 
wendung kam, bestand darin, dass man dem Kranken 8 Wortpaare 
nannte: Blume*—blati, Haar—brauu, Teppich — roth, Thure—hoch, 
Tapete — weiss, Haus — klein, Zimmer — gross, Thai — breit, so dass 
also das Beiwort seinem Sinn nach immer zu mehreren der Hauptworte 
passte. Diese Paarworte wurden je zweimal vorgelesen, dann nacJi 
einem bestimmten Interval 1 abgehort und darauf geachtet, ob zu jedem 
vom Arzt angegebenen Hauptwort das richtige Beiwort genannt wurde. 
Diejenigen Nennungen, welclie nicht der vorgelesenen Zusammcnstellung 
entsprachcn, wurden als Feliler bezeichnet. 

b) Die Untersuchung der zusammengesetzten und abstrac- 
ten Vorstel 1 ungen erfolgte mit Hiilfe von 

12. Definitionsfragen und 

13. Unterschiedsfragen. 

Bei ersteren wurde einfach gefragt: was ist cine Rose? was ist ein 
Gevvitter? was ist Neid? u. s. w\, bei letzteren: was ist der Unterschied 
zw'ischen Fluss und Sec? Apfel und Birne? u. dergl. Vortheilhaft wird 
das Verfahren auch ergiinzt durch Beispielfragen: Nennen Sie mir ein 
Beispiel fur Neid 1 ) etc. 

c) Die Untersuchung der Aufmerksamkeit geschah, so weit 

1) Vergl. No. 22. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber psychische, insbes. Intelligenzstorungen bei multipler Sklerose. 263 


dies mtiglich war und nicht durch die korperlichen Krankheitssymptome 
verhindert war, durch Anstellung der sogen. Bourdon’schen Probe (14), 
welche darin besteht, dass der Krankc in einem ged ruck ten Text einen 
bestiramten Buchstaben, so oft er wiederkehrt, zu unterstreichen hat, 
und zwar wurden dazu dreierlei Texte verwendet: ein erster aus sinn- 
losen Buchstabencombinationen, ein zweiter aus sinnlosen Wortcornbiija- 
tionen und ein dritter, welcher einen sinnvollen Inhalt darstellt. Dieso 
Verschiedenheit der Texte sollte dazu dienen, die Ablenkung (Tenacitat) 
des Patienten zu beobachten, welche natiirlich bei dem aus sinnlosen 
Buchstabencombinationen bestehenden am geringsten, bei dem sinnvollen 
Text am starksten zu erwarten ist. Naclidem in dem Text der be- 
treffendc Buchstabe durchweg markirt war, wurde gezahlt, wieviel rich- 
tige Markirungen und wieviel Auslassungen vorgekommen sind, auch 
wieviel Zeit gebraucht wurde. Das Rcsultat ist ungefahr als Ausdruck 
der Aufmerksamkeit zu betrachten, obwohl selbstverstUndlich dieser 
Methode gewisse Miingel anhaften. 

d) Die Untersuchung der ein fachen Reactionszeit (15) wurde 
in einigen Fiillen mit Hiilfe des Hipp’schen Ohronoskops angestellt 
und aus 300 Reactionsversuchen, welche in Gruppen zu je 50 gemacht 
wurden, der Krapelin’sche Mittelwerth herausgerechnet. 

Als Reiz wurde das Geriiusch beim Niederdriicken des Reactions- 
tasters verwendet, die Reactionsbewegung bestand in dem Loslassen 
eines zweiten Tasters. Die gefundenen Zahlen beziehen sich auf die 
sensorielle Reaction. Bei der grosseren Zahl der Patienten konnte wegen 
der motorischen Storung die Reactionszcit nicht gemessen werden. 

Dann folgtc 

e) Die Untersuchung der Ideenassociationen mittelst fol- 
gender Proben: 

10. Krapelin'sche Additionsmethode: Die Versuche wurden hier- 
bei verschiedenartig gemacht, zunachst nach Ziehen's Angabe Gruppen 
von je 10 Zahlen addirt, welche durch Striche in dem Kr&polin’schen 
Rechenheft abgetheilt waren. Die verbrauchte Zeit bis zum Moment 
des Niederschreibens der Summe wurde mit Hiilfe einer Ffinftelsecunden- 
uhr gemessen. Ein zweiter Versuch bestand darin, dass der Krankc 
ganze Columnen des Heftes, von denen jede 30 Zahlen enthillt, zu ad- 
diren hatte, wobei ebenfalls auf die gebrauchte Zeit geachtet wurde. 
In einem dritten Versuch wurde eine bestimmte Anzahl von Minuten 
vorgegeben und die Anzahl der in dieser Zeit gemachten Additionen 
festgestel 11. 

Das Resultat dieser Versuche wurde auf die Zahl der Additionen, 
ihre Richtigkeit und die verbrauchte Zeit geprfift. 
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17. Es wurde (lie Losiing von Gleichungen in der Weise aufge- 
gehen, dass dem Kranken gesagt wurde: „lch denke mir cine Zalil, 
weim ich zu derselben 8 hinzuzahle, bekomme ich 24, wie heisst die 
Zalil ?“ Es handelte sicli um Additionen, Subtractionen, Multiplicationen 
und Divisionen. 

18. Dem gegenuber wurden alien Kranken auch einfache Rechen- 
exenipel vorgelegt, d. li. also, einfache Multiplicationen u. s. w., und 
ausserdem verschiedene Rechencxempel in der Form, dass dem Kranken 
z. B. gesagt wurde: „Ich kaufe einen Gegenstand fiir 1,67 M., bezalile 
mit eineni Thalerstiick, wie viel bekomme ich zuruck?“ 

19. Sodann wurden Zeitbereclinungen verlangt, in denen der Auf- 
trag gegeben wurde auszurechnen, wie viel Tage es z. B. voni 15. Mai 
bis 18. Juli siud. 

20. Methode der Satzbildung nacli Masselon: Dem Kranken werden 
3—4 Worte genannt, aus denen er mbglichst rascli einen Satz zu bilden 
hat, in welchem diese Worte vorkommen. 

21. Die Ebbinghaus’sche Combinationsmetliode, welche darin 
besteht, dass der Kranke einen Text sinnvoll zu erg&nzen hat, in wel- 
chem zahlreiche Siibcn und Worte ausgelassen sind. 

22. A Is Beispielsfragen ist in den nachfolgenden Dntersuchungen 
cine Methode aufgefiihrt, bei welclier dem Kranken ein Beispiel von 
Dankbarkeit, von Geistesgegenwart, von Tapferkeit kurz erzahlt wird, 
ohne dieses Wort zu nennen, worauf gefragt wird: „Wie nennt man 
diese Eigenschaft?“ 

23. Grammatikalisclie Fragen wurden dem Kranken vorgelegt in 
der Weise, dass sie z. B. zu untersclieiden batten: ,,Ich liebe u und „icli 
werde geliebt“, „ich csse“ und „ich werde essen“, „lehren“ und „lcrnen“, 
„weil“ und „obgleich“ u. s. w. 

24. Der Patient wurde daraufhin explorirt, ob er von oilier ilini 
erzsihlten kurzen Geschichte die Pointe erfasst hatte. Ueberall wurde, 
wie auch bei den anderen Proben, dasselbe Beispiel verwendet. 

25. Schliesslich crfolgtc die Priifuug riicklaufigcr Associationen, 
indem der Kranke cine ilini bereits gelaufige Reilie von Zalilen oder 
Worten z. B. Wochentage, Monatsnamen, Alphabet, odor cine ihm niclit 
geliiutige Reilie von Zalilen oder Bucbstaben oder Worten ruckwarts 
aufzusagen hatte. 


Ich lasse nun die einzelnen Befunde folgen, indem ich dazu be- 
nierke, dass die Annninese und der allgemeine neurologische Status nur 
in aller Kurze, ini Excerpt mitgetheilt ist; alles Unwesentliche ist weg- 
gclasscn; auch werden die Protokolle der einzelnen Intelligcnzprufungen 
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uicht in extenso, sondern nur das Gesammtresultat jecler einzelnen Probe 
wiedcrgegeben. 


Fall X. 

Frl. E. K., 23 Jahre alt. 

Vater angeblich sehr nervos, sonst keine erbliche Belastung. 

Vor 8—9 Jahren verspiirte sie plotzlich ein sonderbares Gefiihl in der 
linken Hand, sie konnte nicht mehr greifen, kleine Gegenstande nicht mehr 
halten. Besserung durch Massircn und Dampfbader. 2 -lahre darauf Genick- 
starre infolge von Hirnhautentziindung von 3 -4 Wochen Dauer, welchcr bald 
darauf eine vorubergehende Diplopie und Amaurose des linken Auges folgte. 
Heilung nach kurzer augenarztlicher Behandlung mit Massage. 

Vor etwa 2 Jabren bekam sie Zuckungen in den Fiissen und wiederum, 
wie fruher, eine Unfahigkeit, Gegenstande zu greifen und festzuhalten, sowie 
Kopfschmerzen. Im vorigen Jahr wurde sic in ein allgemeines Krankenbaus auf- 
genomnoen, wo bereits deutliche Zeichen einer organischen Erkrankung des Cen- 
tralnervensystems constatirt wurden. Sie musste wegen einer binzugetretenen 
Psychose nach der psychiatrischcn Klinik der Konigl. Charitd uberfuhrt werden. 
Hier bot sie das Bild einer acuten hallucinatorischen Verwirrtheit bei ausge- 
sprocbeuen Symptomen der multiplen Sklerose: Ataxie der Arme und Beine, 
links mehr als rechts, taumelnder Gang, Nystagmus, Parese des linken Beins 
mit Babinski’schem Rellex, spaterhin auch Zwangslachen und Zwangsweinen. 
Man constatirte deutlich einen remittirenden Verlauf in Schiiben, sellliesslich 
eine vollige Heilung in psychischer und cine soweit gehende Besserung in so- 
matischer Beziehung, dass sie alloin Spaziergange von y 4 stiindiger Dauer 
machen konnte. 

Seit 14 Tagen hat sich ihr Befinden, besonders die Gehfahigkeit wieder 
verschlechtert. Sie kann nur wenige Schritte und nicht alloin gehen. Daher 
Aufnahme in die Nervenklinik am 25. Juli 04. 

Befund: Mittelgrosses, graziles Madchen in leidlichem Erniihrungs- 
zustand, ein wenig anamiseb. Innere Organe ohne Besonderhciten. 

Pupillen gleich, Reaotion normal. Augenbewegungen normal bis auf eine 
geringe Abducensparese links. Nystagmus ein wenig angedeutet in den End- 
stellungen. Augenhintergrund: beginnende temporale Abblassung beider Pa- 
pillen. Gesichtsfeld normal, Sehscharfe 4/5. 

Uebrige Gehirnnerven ohne Storung. Sprache normal. 

An den oberen Extremitaten nur ganz minimale Spuren von Ataxie, kein 
Intentionstremor, keine Lagefiihlsstorung, aber Erschwerung des Schreibons 
und anderer feiner Handbewegungen. 

An den unteren Extremitaten starke spastische Paraparese, rechts mehr 
als links, Gang exquisit spastisch-paretisch, Steigerung der Schnenreflexe, 
Fussklonus, Babinski und Oppenheim’sches Phanomen. Geringe. Sensi- 
bilitatsstbrung am rechten Bein fiir Boriihrung und Lagegefiihl. Starkes Rom- 
berg’sehes Phanomen. 

In geistiger Hinsicht besteht zur Zeit nichts AulTalliges, keine Anomalie 
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der Stimmung, kein Zwangslachen, keine Hallucinationen oder Wahnvor- 
stellungcn. 

Pat. stammt aus ciner biirgerlichen FamiLie, ihr Vater war Schlachter, 
dann Restaurateur, sie selbst hat hohere Tiichterschulbildung, hat in der 
Schule gut gelernt und war dann Kinderfraulcin. Sie selbst findet, dass ihre 
geistigen Fiihigkeiten seit Bestehen der Krankheit nicht abgenommen haben. 
Ueber ihre friihere psycliische Erkrankung lilsst sie sich folgendermassen aus: 
„Ich glaubte damals, es hatte sich in der Welt etwas verandert, was ich mir 
infolge meiner Unwissenheit nicht erklaren konnte; ich hortc sehr viele Stim- 
men, die sehr lange haften blieben. Es war mir, als ob die Elemente und die 
Pflanzen sich rnit den Menschen verstandigen kdnnten, Auch nach dieser 
Krankheit war ich iranier noch etwas unklar, jetzt aber bin ich dariiber langst 
im Klaren: es war ein krankhafter Zustand infolge von Erregung und Zer- 
riittung der Nerven. 11 — Pat. glaubt jetzt sogar mehr Ueberlegung und Eoergie 
als in eineni friihcren Stadium der Krankheit zu besitzen, wo sie gleichgiiltiger 
und zugleich erregbar war. Ihre Stimmung bezeichnet sie selbst als mittel. 
mehr heiter als traurig, aber doch ernst dabei. Dies entspricht auch dcm ob- 
jectiven Eindruck. 

Objective Intelligenzpriifung: 

a) Untersuchung der einfachen concretcn Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fur langst vergangene Erlebnisse ist sehr 
gut, scharf und cingchcnd. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemcinwissen: Scharf ausgepragt und mit vielen Einzelheiten ver- 
sehen. 

3. Einfache Fragen aus deni Schulwissen: Alle richtig. 

4. Correctur eines fehlerhaften Tcxtes unterblieb aus iiusseren 
Griinden. 

Erinnerung fiir jiingst vergangene Empfindungen resp. Era- 
pfindungsoomplexe. 

5. Wollproben: 4 Versuche nach 5, 10 und 20 Minuten Intervall alle 
richtig, selbst bei feinsten Niiancen. 

6. Reproduction einer Figur: 15 Secunden Exposition, l 1 /., Min. 
Intervall: Gut. 

7. Merken von Zahlen: Sstellige Zahlen meist, Tstellige imnier richtig 
wiedergegeben. 

8. Beschreibung eines gezeigtcn Bildes: 30 Sec. Exposition, 
‘/ 2 Stunde Intervall: Wiedergabe gut und vollstandig. 

9. Reproduction einer Erzahlung nach einmaligera Vorlesen, 
20 Minuten Pause, eigenhiindige Niederschrift: Vollkommen richtig und sehr 
ausfuhrlich. — Erneute Reproduction nach 16 Tagen ebenso ausfiihrlich und 
richtig. 

10. Auswendiglernen eines Gedichtes unterblieb. 

11. Methode der Paarworte: l Fehler auf 8 Paarworte nach zwei- 
maligem Vorlesen. 
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b) Untersuchung der zusammcngosetzlen und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Gut. 

13. Un tersch iedsfragen: Gut. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Bourdon’sche Probe: I. Text aus sinnlosen Buchstabencombina- 
tionen: 267 Mai wird richtig markirt, 1 Mai ausgelassen. Dauer 15 Minuten 
und 15 Secunden. 

II. Text aus sinnlosen Wortcorubinationen: 288 Mai richtig markirt, 1 Mai 
ausgelassen. Dauer 15 Minuten. 

III. Sinnvoller Text: 286 Mai richtig markirt, 4 Mai ausgelassen. Dauer 
12 Minuten und 15 Secunden. 

NB. Patientin hat alle 3 Texte hintereinander markirt. Es komint also 
ausser der Abnahme der Tenacitat bei No. III. wohl auch Ermiidung in 
Betracht. 

d) Untersuchung der einfachen Rcactionszeit: 

15. 300 Versuche am Hipp’schen Chronoscop zu je 50 ergaben als 
Krapelin’schen Mittelwerth 209,13 a. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen. 

16. Krapelin’sche Additionsmethode. 

I. Versuch: Von 29 Coluranen zu je 10 Zahlen werden alle richtig 
addirt, im Durchschnitt 8 Sec. 

II. Versuch: Unter 4 Columnen von je 36 Zahlen werden 2 falsch, 
2 richtig addirt, im Durchschnitt 39,8 Sec. (pro 36 Zahlen). 

III. Versuch: 5 Minuten vorgegeben; in dieser Zeit wurden 193 Zahlen 
falschem Endresultat addirt. 

17. Losung von Gleichungen: Alle richtig. 

18. Einfache Rechenexempel: Alle richtig. 

19. Zeitberechnungen: Alle richtig. 

20. SatzbiIdung (Masselon’sche Probe): Gut. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Leichter Text entlia.lt nach 8 Minuten 
keinen Fehler. Schwerer Text enthiilt nach 18 Minuten eine mangelhafte aber 
nicht sinnentstellende Ausfiillung. 

22. Beispielsfragen: Alle richtig. 

23. Grammatikalischo Fragen: Durchwcg richtig, einigc nicht 
ganz scharf. 

24. PointeeinerGeschichte: Richtig erfasst. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochentage und Monatsreihe richtig 
und schnell, ungewohnte Worte und Wortfolgen ebenl'alls richtig und schnell 
ruck warts buchstabirt, desgleichen 7 stellige Zahlen, haulig auch Sstelligo 
prompt riickwarts aufgesagt. 

Fall II. 

Friiulein F. M., 22 Jahre alt. Aufgenommen am 4. April 04. Der Vater 
war Trinker, soil an Paranoia und Tabes gelitten haben, hatto Diabetes und 
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starb an Schlaganfall in ciner Anstalt. Mutter gesund. Ein Bruder der Mutter 
hatte angeblich auch Tabes. Eine Sclnvester der I’at. starb klein an Zahn- 
krampfen; ihr einziger lebender Bruder, 17 Jahre alt, ist gesund. 

Kinderkrankheiten: Masern, Rolheln, Keuchhusten, Ziegenpeter, Aus- 
schlag und Geschwiire an den Untcrschenkeln. Eintritt der Menstruation im 
18. Jahre. War bis zum 14. Jahre sehr kraftig. In diesem Lebensjahre Be- 
ginn der Krankheit mil Schielen und Doppeltsehen; ein halbes Jahr spater, 
nach Besserung der Augenbeschwerden, bekam sie haufig Uebelkeit, starkes 
Erbrechcn, Schwindelanfalle, Schwerhorigkeit, Taubheitsgefiihl in den Beinen 
und unsichcren Gang. Dicse Beschwcrden steigerten sich und nach 3 Wochen 
war Pat. vollkommen gelahmt. Dabei keine geistige Storung. Nach Massage, 
Schwitz- und Lohtanninbadern innerhalb von 4 Monaten soweit Besserung, 
dass Pat 4 picht mehr schielte, keine Diplopie melir hatte und wieder gehen 
konnte. Auch die ubrigen Beschwerden waren fast ganz beseitigt. Uebrigens 
ist in iitiologischcr Hinsicht doch noch crwahnenswerth, dass sie, wahrend sie 
schielte, also im ersten Beginn der Krankheit, einnial beim Eislaufen auf den 
Hinterkopf fiel; ein anderes Mai fiel sie beim Sprung vom Turin einer Bade- 
anstalt auf den Unterlcib. Mit Hulfe von Badecuren, die sie jedes Jahr durch- 
fuhrte, war ihr Zustand ein leidlicher, so dass sie am Stock gehen konnte, 
Doppeltsehen nur noch bei seitwarts gerichtetem Blick, sonst aber keine er- 
heblichen Beschwerden mehr hatte. 

Seit ihrem 19. Jahre aber trat eine langsame Verschlechterung des ganzen 
Zustandes bis zu dem jetzigen Befunde ein. Sie war viel in Krankenhausern 
und Nervenheilanstalten, ohne einen Erfolg zu erzielen. Eine geistige Storung 
ist angeblich nio aufgetreten, doch tvar sie nach Angabe der Mutter in den 
letzten Jahren zeitweilig sehr erregt, gerieth leicht in zornigen AITect, war 
aber meist apathisch und eigensinnig. Sie selbst giebt an, dass sie von Mutter 
und Bruder nicht gut bohandelt worden sei und schon lange Selbstmordge- 
danken gehabt, auch verschiedcntlich Selbstmordversuche ohno Erfolg gemacht 
habe. Am 3. April 04 entfernte sie sich von ihrer Mutter und trieb sich lange 
auf den Strassen herum, indem sie „nur ans Sterben dachte u und durch ihren 
Tod sich und den Ihrigen Erleichterung zu verschaffen hoffte. Sie stiirzte sich 
in die Spree, wurde aber herausgezogen und zur Charite gebracht. 

Refund: Kraftige Constitution, etwas reducirter Erniihrungszustand. 

Pupillen gleich weit und von guter Reaction. Cornealreflcx vorlianden. 
Augenbewegungen frei, aber in alien Blickrichtungen Nystagmus; bei Mittel- 
stellung der Bulbi kein Nystagmus. Beim Blick nach aussen beiderseits Doppel- 
bilder, Convergenz insufficient. Distincte Augenmuskellahmung nicht nach* 
w'oisbar. 

Augenhintergrund: Papillen beiderseits aulTallend blass, rechts noch 
mehr als links. Pat. will links schlechter sehen als rechts. Keine Gesichts- 
feldeinschriinkuug. Farbensinn normal. 

Sprache etwas schwerlallig und langsam, hiiufige Inspirationen, sonst 
ungestbrt. Gehbr normal. 

Gaumen- und llachenrellex aufgehoben. 
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Sonst keine wesentlichc Stoning in der Function der Gehirnnorven. 

In den oberen Extrcmitatcn geringe Ataxie, schwacher Intentionstremor; 
aber starke Schreibstorung im Sinne der atactischen Handschrift. Lagegefiilil 
in den Fingergelenken sehr unsicber. Keine Lahmungserscheinungen; Reflexe 
lebhaft. 

Untere Extrcmitaten: spastische Paraparese, besonders stark links. 
Beiderseits Patellar- und Fussclonus, sowie Babinski’sches Phiinomen. 
Gehcn und Stehen nur mit Unterstiitzung moglich. Das linke Bein wird nach- 
gescbleppt. Lagegcfiihl in Zeben- und Hiiftgelenken beiderseits unsicber, sonst 
Sensibilitat intact wie am iibrigen Korper. Am Rumpf leichto Schwachc der 
Musculatur, dadurch alle Rumpfbewegungen erschwcrt. Bauchrellexe vor- 
handen. Kopf frci bewcglich, kein Wackeln. 

Incontinentia und Retentio urinae. — Innorc Organe ohne krankhaften 
Befund. 

Psych isches Verbalten: Pat. ist vollig klar und orientirt, frei von 
Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen, zunachst ohne aufTiilligen Intelli- 
genzdefect. Vorwiegend heitere Stimmung, dabei ausgesprochenes Zwangs- 
lachcn, auch z. B. wenn von traurigen Dingen, von ihrer Krankheit, die Rede 
ist. Zuweilen, aber solten, ist sie deprimirt, weinerlich, dann plotzlich wiedcr 
heiter. Bei der Erzahlung von dem Suicidversuch zeigt sie auffallend wenig 
Affect. 

Was nun die Priifung der Intelligenz im Besondoren anbclangt, so 
war letztero von Hause aus offenbar eine recht gute. Pat. hat in der Schule 
sehr gut gelernt, war meist die erste in der Classe. Sie stammt aus guter 
Familie, ibr Vater war Ingenieur, ihr Brudcr ist Kaufmann, sie besuchte lange 
Zeit eine hohere Tbchterschule in Charlottenburg, sowie verschiedeno Privat- 
schulen. Sie selbst findet, dass ihre geistigen Fahigkeiten seit Bestehen 
ihrer Krankheit nicbt nachgelassen haben. 

a) Untersuchung der einfachen concrcten Erinnerungsbilder. 

1. Die Erinnerung fiir langstvergangeneErlcbnisse, wie sic bei 
der Schildcrung von Ereignissen aus der Jugendzeit oder friiherer Jahre in 
Frage koramt, ist bei der Pat. gut erhalten; sio erinnert sich an viele Einzcl- 
heiten aus ihrem Schul- und Familienleben. 

2. Liingsterworbene, concrete Erinnerungsbilder aus dem 
A1 Igemeinwissen: Die Beschreibung einesDroschkenkutschers, eines Schutz- 
mannes, beLtnntcrGebaude etc. fallt verhiiltnissmassig diirftig und ungenau aus. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen: Alle richtig beant- 
vvortet. 

4. Correctur eines orthographisch fehlerhaften Textes: Der 
Text von 203 Worton enthiilt 75 Fehler, davon hat Pat. 72 richtig corrigirt, 
3 nicht corrigirt. 

Erinnerung fiir jungstvergangene Empfindungen resp. Em- 
pfindungscomplexe. 

5. Wollproben: In 3Versuchen erkennt Pat. die gezeigte Farbe, selbst 
in feinen Niiancen, nach 5 und 10 Minuten aus den durcheinandergemengten 
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NVolIproben wieder heraus; in eineni 4. Versuch mit 20 Minuten Zeitintervall 
wird die Farbo nicht ganz richtig wiedererkannt. 

6. Reproduction einer Figur: Nach 15 Secunden Exposition und 
nach Minuten Intervall wird die Figur nicht ganz, aber ziemlich richtig 
reproducirt. 

7. Morken vonZahlen: Wiederholt 5stelligo Zahlen noch richtig; 
6stelligo werden ebenso oft falsch wie richtig wiederholt. 

8. Beschreibung eines gezoigten Bildes: Das 30 Secunden ex- 
ponirte Bild wird nach 1 /» Stunde Intervall in seinen Einzelheiten gut be- 
schrieben. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach 20 Minuten Intervall wird 
die einmal vorgelesene Geschichte nur unvollkommen reproducirt, einiges ver- 
kehrt dargcstellt, auch etwas hinzuphantasirt und die Hauptsache zum Theil 
weggelassen. — Erneutc Reproduction nach 16 Tagen: Erfolgt theil- 
wcise mit denselben Worten wie vor 16 Tagen und im Ganzen mit denselben 
Fehlern. 

10. Auswendiglernen eines kurzcn Gedichtes von 4 Zeilen: Pat. 
braucht zum Auswendiglernen 1 Minute und 50 Secunden. — Nach 9 Tagen 
reproducirt sic das Gedicht zwar zogernd, aber vollkommen richtig, ohne es 
inzwischen wieder memorirt zu haben: „Was ich einmal auswendig gelernt 
babe, behalte ich.“ 

11. Mcthode der Paarworte: Zweimaligos Vorlesen unmittelbar nach- 
einander. Reproduction nach 10 Minuten Intervall: alle Worte richtig, 8:8. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen. 

12. Definitionsfragen: Apfel, Fluss, See, Gebirge, Tanne, Stnisse, 
Zwerg, Neid u. a. werden richtig und gut definirt. 

13. Unterschiedsfragen: Eine Reihe vonUntorschieden, z.B. zwischen 
Fluss und Tcich, Fluss und Bach, Pferd und Kuh, Sturm und Gcwitter etc. 
werden gut angegeben. Unterscheidung von katholisch und evangelisch: 
„Die Katholischcn beten einen dreifaltigen Gott an und nebenbei die Mutter 
Gottos und sind meist fanatischer — die Evangclischen haben keine Heiligen 44 ; 
vom Friihjahr und Herbst: „im Friihjahr haben wir zunehmende, im Herbst 
abnehmende Warme“ und ahnliches. 

c) Uutersuchung der Aufmerksamkeit. 

14. Bourdon’sche Probe: I. Text aus sinnlosen Buchstabencombi- 
nationen: 263 Mai wird der betr. Buchstabe richtig markirt, 7 Auslassnngen. 
Daucr: 37 Minuten. 

II. Text aus sinnlosen Wortcombinationen: 275 Mai wird der betr. Buch¬ 
stabe richtig markirt, 14 Auslassungen. Dauer: 29 Minuten. 

III. Text, aus einer sinnvollen Erzahlung bestehend: 287 Mai richtig 
markirt, 3 Auslassungen. Dauer 35 Minuten. 

NB. Die Probe war bei der Pat. erschwert und zeitlich verlangert durch 
das Intentionszittcrn. Nachdem Pat. den I. Text fertig hatte, gab sie an, die 
Hand sei ermiidet, sie konne nicht rnehr unterstreichen; auch objectiv war zu 
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constatiren, wie ihr jede einzelne Markirung mechanisch grossc Miihe machlo. 
Sie muss beim II. Text, wo sio zur Erleichterung am Rande durch grfissero 
Striche markiren soil, mehrere Pausen machen. Nach dem II. Text wurdc ab- 
gebrochen und der III. Text erst mohrerc Stunden spater markirt. 

Die Lange der vcrbrauchten Zeit ist also nicht auf psychischo Rechnung 
allein zu setzen. 

d) Untcrsuchung der einfachen Reactionszeit am Hipp’schen 
Chronoskop. 

15. Es warden 300 Versuche in 6 Gruppen zu je 50 Versuchen ausge- 
fiihrt. Der Krapolin’sche Mittelwerth bctrug 302,77 o. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen. 

16. Krapelin’sche Additionsmethode. I. Versuch: Pat. hat 29 Mai 
je 10 Zablen addirt, alle 29 Additionen waren richtig; verbrauchte Zeit fiir je 
10 Zahlen im Durchschnitt 23,8 Secunden. 

II. Versuch: 8 Columncn von je 36 Zahlen hintercinander addirt; alle 
8 Columnen richtig. Gesammtdauer 900 Secunden. Mittlere Dauer fiir 36 Zahlen 
112,5 Secunden. 

III. Versuch: 5 Minuten vorgegeben; in dieser Zeit wurden 72 Zahlen 
richtig addirt. 

17. Losen von Gleichungen: Alle, selbst schwerere Beispielc werden 
richtig und sehr prompt gelost. 

18. Einfache Rechenexempel: sammtlich richtig. 

19. Zeitberechnungen: alle richtig. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Methode): gut und rasch. 

21. Ebbinghaus’schc Probe: Leichter Text: so gut wie fehlerfrci 
in 7 Minuten (dem Arzt dictirt). 

Schwerer Text: 8 Auslassungen, 2 falsche und 4 mangelhafte Er- 
ganzungcn. Dauer 45 Minuten. 

22. Definitions- und Beispielsfragcn: Die mcisten werden richtig 
angegeben; indessen bezeichnet sie ein Beispiel von Mitleid als „Gutmiithig- 
keit“, ein Beispiel von Feigheit als „Klugheit“, Vorsicht als „Misstrauen‘‘; 
auch ein Beispiel von Kiihnheit bezeichnet sie nicht ganz richtig. 

23. Grammatikalische Fragen: ira allgemeinen richtig, aber: Untcr- 
schied zwischen „riihrend und geriihrt“, „wcil und obgleich“ nicht ganz richtig 
erklart. 

24. Pointe einer Geschichte: nicht richtig erfasst, auch nicht nach 
dem zweitmaligen Vorlesen. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochcntage und Monatsreihe 
richtig und sehr schnell, nicht gelaufige Worte nach Besinnon richtig, nicht 
gelaulige Zahlenreihen, schon 5stellige, falsch. 

Fall III. 

Frau M. E., 28 Jahre alt. Angeblich keine erbliche Belastung. Ilattc 
als Kind Masern, mit 20 Jahren Lungenentziindung und jetzt vor 3 / 4 Jahren 
Typhus. Scit ihrer Schulzeit sind bin und wieder, aber nur seltcn, Ohnmachts- 
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anfiille von wenigen Minutcn Dauer aufgetretcn. Keine luetische Infection. 
S Kinder leben und sind gesund, das jiingste ist l 1 /, Jahr alt. 

Die jetzige Krankheit begann nach dem Typhus ini vorigen Jahre. 
Es stellte sich Kribbeln im rechten Zeigelinger, dann Zittern der rechten Hand, 
des rechten Fusses, allniiilig auch der linken Hand ein. 2 Monate vor der 
< Aufnahme bckam sie Steifigkeit im Nacken, der Kopf wurde nach links gedreht 
und konnte activ nicht mehr nach rechts bewegt werden. Schon vorher war 
auch die Sprache schlechter geworden. Verschiedentliche Behandlung in 
Sanatorien war ohne Erfolg geblieben. 

In letzter Zeit hatte sie einigemale „Hcrzkrampfe il . Dieselbcn aussem 
sicli in Steifheit der Hande und Fiisse, Athemnoth und voriibergehender Ohn- 
macht. Ausserdem besteht haufigesVerschluckenund seitJanuarCaput obstipum. 

Aufnahme am 16. Marz 1904. Befund: Grosse kraftige Frau in gutem 
Ernahrungszustand. Dauerndes Schiefhalten des Kopfes nach links, links- 
soitigc Halsmuskulatur stark contrahirt. Der Kopf kann nur bis ctwa zur 
Mittelstellung unter starker Anstrengung nach rechts bewegt werden. Ausser 
dem Caput obstipum besteht ein fortwahrendes Schiitteln des Kopfes. 

Pupillen gleich und von guter Reaction. Boi seitlicher Blickrichtung 
etwas Unruhe der Bulbi, aber kein deutlicher Nystagmus. Gesichtsfeld und 
Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Sprache sehr verlangsamt und er- 
schwcrt, laut und monoton, Bradylalie mit etwas Skandiren. Im iibrigen 
Hirnnervenbefund normal. 

Starker Intentionstremor der lliindc und Arme ohne sonstige Storung der 
Molilitat. 

An den unteren Extrcmitaten besteht koine speciellc Muskollahmung, 
doch ist der Gang unsichcr und nur mit Unterstiitzung moglich, er erfolgt 
langsam, vorsichtig und mit kleinen Schritten; allein furchtct Pat. zu fallen. 
Es besteht deutlichc Ataxie, Steigerung der Patellarrellexe, kein I-'ussklonus, 
kein Babinski. 

Keine Blasen- und Mastdarmstorungen. 

Am ganzen Korper keine objective Sensibilitatsstorung, dagegen subjectiv 
das Gefiihl von Kribbeln und Taubheitsgefiihl in Handen und Armen. 

In geistiger Hinsicht besteht cine ausgesprochen cuphorische Stim- 
mung. Sonst keinerlei auffallige Anomalien. 

Pat. gehort den besseren Kreisen an, hat hohere Tochterschul-Bildung, 
zum Theil auch Privatschule besucht, ihr Vater ist Pastor, ihr Ehemann Obcr- 
forster, ein Bruder Offizicr. Sie hat in der Schulc angeblich gut gelernt, ihre 
geistigen I’ahigkeiten haben seit Bestehen der Krankheit angeblich nicht ab- 
genommen; nur in der ersten Zeit ihrer Krankheit, wo sie sich sehr elend 
fiihlte, sei sie vielleichl etwas gedachtnissschwach, gleichgiiltig, apathisch ge- 
wesen. Dies sei aber jetzt nicht mehr der Fall. 

Objective Intelligenzpriifung: 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fiir langst vergangeno Erlebnisso ist gut 
erhalten, soweit dies ausBerichten uberVorleben, Schule, Familie zu Tage tritt. 
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2. Langst erworbene, concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemeinwissen: Im ganzen richtige, aber etwas kindliche Beschreibung 
eines Droschkenkutschers, Schutzmanns, Denkmals. 

3. Einfacke Fragen aus dem Schulwissen: Im ganzen riohtig, ist 
aber z. B. nicht ganz sicher, ob das Schaltjahr 366 Tage hat. 

4. Correctur eines orthographisch fehlerhaften Textes: Nicht 
moglich wegen des Zitterns. 

Erinnerung fur jiingst vergangene E m pfi n d ungen , resp. Em- 
pfindungscomplexe: 

5. Wollproben: 3 Versuche nach 2 resp. 4 Minuten riohtig, ein Vor- 
such nach 2 Minuten falsch. 

6. Reproduction einer Figur: Nach 25 Secunden Exposition und 
nach 2 Minuten Intervall ziemlich gute Reproduction. 

7. Merken von Zahlen: 5stellige Zahlen werden theils richtig, theils 
falsch, 6stellige ebenfalls nur theilweise richtig, 7stellige durchweg falsch 
wiederholt. 

8. Beschreibung eines ge/.eigten Bildes: Das 20 Secunden expo- 
nirte Bild wird nach 5 Minuten in scinen Einzelheiten zwar richtig wieder- 
gegeben, war aber als Ganzes seiner Bedeutung nach nicht genau erkannt. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Einmaliges Vorlesen, 10 Minuten 
Intervall: Sehr gute Reproduction. Erneuto Reproduction nach 16 Tagen, im 
Wesentlichen zwar richtig, aber mangelhaft in einigen Einzelheiten. 

10. Auswendiglernen eines kurzen Gedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbrauch 1 Minute 5 Secunden. Nach 9 Tagen vollstandig richtige Repro¬ 
duction, obwohl sie inzwischen nicht memorirt hat. 

11. 5Iethode der Paarworte: Zweimaliges Vorlesen unmittelbar nach 
einander, Reproduction nach 13 Minuten: 1 Fehler auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stel lungen: 

12. Definitionsfragen: Die meisten Fragen werden gut gelost, aber 
bei der Definition des Gewitters Blitz und Donner weggelassen; Religion wird 
als „eine Vereinigung vieler Menschen zu einem gomiithlichen Zusammenscin u 
definirt. 

13. Unterschiedsfragen: Meist verhaltnissmassig sehr schlecht, z. B. 
Thier und Pflanze: „das Thier ist ein Lebowesen, die Pflanze keins u . — Pfian- 
zen und Stein: „die Pflanze wachst immer fort, der Stein bleibt sich immer 
gleich u . — Thier und Mensch: „der Mensch hat einen aufrechten Gang und 
eine hohere Seele, das Thier unterscheidet sich durch den Gang. — Provinz 
und Kreis: „der Provinz steht ein Landrath vor, im Krcis ist nur ein Biirger- 
meister* 1 . — Preussen und Ostpreussen: „Ostpreussen liegt viel nordlicher, hat 
ein rauheres Klima, Preussen hat einen Konig, Ostpreussen nur einen Kaiser 1 *. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Dio Bourdon’sche Probe war bei der Pat.wegen starken Schiittel- 
tremors an Kopf und Handen nicht ausfiihrbar. 
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d) 15. UntersuchungdereinfachenReactionszeitamHipp’scben 
Chronoskop war aus deraselbon Grunde nicht moglich. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen. 

16. Ivraepelin’sche Additionsmethode. 

I. Versuch: Unter 30 Additionen von je 10 Zahlen sind 2 falsch, 28 
richtig. Durchsclmittlicher Zeitverbrauch fur je 10 Zahlen: 11,9 Se- 
cunden. 

II. Versuch: Unter 5 Columnen von je 36 Zahlen sind 2 falsch, 3 richtig 
addirt. Mittlere Dauor fur eine Columne: 71,6 Secunden. 

NB. Starkes Wackeln mit dem h'opfe und Flimmern vor den 
Augen, daher wurde von weiteren Versuchen Abstand genom- 
men. Niederschrift der Summen durch den Arzt. 

III. Versuch: a) 3 Minuten vorgegeben, 81 Zahlen richtig addirt, b) in 
5 Minuten 15 Secunden 144 Zahlen falsch addirt. 

17. Losung von Gleichungen: Siimmtliche Exempel richtig. 

18. Einfache Rechenexempel: Alle richtig und ziemlich schnell. 

19. Zeitberechnungen: Alle richtig. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Methode): gut und rasch. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Leichter Text wird dem Arzt fliessend 
und vollstiindig richtig dictirt. — Schwerer Text wird ebenfalls lliessend er- 
giinzt, dabei 5 Auslassungen und 3 mangelhafte, aber nicht gerade sinnwidrige 
Ergiinzungen. 

22. BeispieIfragen: Werden alle richtig angegeben. 

23. Grammatikalische Fragen: Werden im Allgemeinen ziemlicb 
richtig beantwortet. 

24. Pointe einer Geschichte: Richtig erfasst. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochentage und Monatsrcihe, auch 
nicht geliiufige Worte werden sehr rasch und richtig riickwarts aufgesagt resp. 
buchstabirt, nicht gelaufige Zahlenreihen, schon 5stellige, meist falsch. 

Fall IV. 

Tewel F., 37jahriger Tischler aus Russland. Will hereditar nicht bc- 
lastet und friiher nie krank gewesen sein. 

Dio jetzige Krankheit begann vor 5 Jahren mit Unsicherheit in den Han- 
den, welche so stark wurde, dass Pat. seinen friiheren Beruf als Tischler auf- 
geben musste. Auch in den Beinen stellte sich eine gewisse Unsicherheit ein. 
Die Sprache wurde ebenfalls schlechter. Nach einer Badecur in Levico im 
vorigen Jahre voriibergehende Besserung. Die allgemeine Unsicherheit nahm 
aber allmiilig wieder zu. Nach einer erneuten Badecur in Levico in diesem 
Sommer trat eine Versrhlechterung seines Zustandes ein, so dass er sich auf 
Rath des Badearztes nach Berlin begab und sich hier in das h'rankenhaus auf- 
nehmen liess. Aufnahme in die Nervenklinik der Konigliche Charity am 
30. August 1904. 

Befund: Grosser kraftig gebauter Mann in leidlich gutem Ernahrungs- 
zustande. lnnere Organc ohne Besonderheiten. 
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Pupillen gleich, von normaler Reaction. Augenbewegungen frei, kein 
Nystagmus. Augenhintergrund, Gesichtsfeld und Sehvermbgen normal. Auch 
im Uebrigen besteht keine Storung der Gehirnnervenfunction, nur ist die 
Sprache langsam und von ungeschickter Articulation, indessen nicht deutlich 
skandirend. Ausgesprochenes Intentionszittern der oberen Extremitaten. Ge- 
ringe Spasmen ohne wesentliche Storung der Motilitat und der groben Kraft. 

An den unteren Extremitaten finden sich keine erheblichen Storungen. 
Dagegen zeigt sich ein lebhaftes Schiitteln des Rumpfes, wenn Pat. mit den 
oberen Extremitaten etwas anfassen oder bestimmte Bewegungen machcn soil. 

In geistiger Hinsicht ist zu erwahnen, dass F. im Allgemeinen mitt- 
lerer Stimmung, aber mehr gehoben und trotz seiner Krankheit zu Scherzen 
geneigt ist, sonst aber zunachst nichts Auffalliges darbietet. Er hat keine 
Schule besucht, nur kurze Zeit einen Privatlehrer gehabt, da er in Russland 
bei armen Eltern auf dera Lande aufgewachsen ist. Er erlernto das Tischler- 
handwerk. Abnahme seiner geistigen Fahigkeiten seit Bestehen der Krankheit 
stellt er in Abrede. 

Objective Intelligenzpriifung: 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fur langst vergangene Erlebnisse ist ziem- 
lich gut. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemeinwissen: Wenig Einzelheiten, aber im Allgemeinen richtig. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen: Meist richtig, glaubt 
aber, dass jedes 3. Jahr ein Schaltjahr ist. 

4. Correctur eines fehlerhaften Textes nicht moglich wegen un- 
genugender Beherrschung der deutschen Sprache. 

Erinnerung fur jiingst vergangene Empfindungen resp. Em- 
pfindungscomplexe: 

5. Wollproben: Von 4 Versuchen 3 nach 5 resp. 10 Minuten Interval! 
falsch, 1 Versuch nach 20 Min. Intervall richtig. NB. Pat. ist nicht farbenblind. 

6. Reproduction einer Figur: Nach 30 Secunden Exposition und 
etwa 3 Minuten Intervall: richtig. 

7. Merken von Zahlen: 5 stellige Zahlen noch richtig, 6 stellige 
Zablen falsch. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: 20 Secunden Exposition, 
30 Minuten Intervall: Reproduction gut und vollstandig. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach einmaligem Vorlesen und 
nach 15 Minuten Intervall gut und ziemlich vollstandig* Erneute Reproduc¬ 
tion nach 18 Tagen ebenso gut. 

10. Auswendiglernen eines kurzen Gedichtes: Unterblieb wegen 
der Sprachschwierigkeiten. 

11. Methode der Paarworte: 2 Fehler auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstraoten Vor- 
stel 1 ungen: 

12. Definitionsfragen: Im Allgemeinen gut. 

18* 
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13. Unterschiedsfragen: Gut. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Bourdon’scho Probe: Unmoglich wegon Nystagmus und Inten- 
tionstremor. 

d) 15. Untersuchung der einfachen Reactionszeit: Aus demselben 
Gruude unterblieben. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Krapelin’sche Additionsmethode: 

I. Versuch: Unter 28 Columnen von je 10 Zahlen sind 4 falsch, 24 richtig. 
Durchsohniltlicher Zeitverbrauch 13,6 Secunden. 

Von weiteren Versuchen musste Abstand genommen werden, da dem 
Kranken beim Rcchnen „Alles vor den Augen verschwimmt“. 

17. Losung von Gleichungen: Alle richtig und ziemlich prompt. 

18. Einfache Rechcnexem pel: Rasch und richtig geldst. 

19. Zeitberechnungen: Alle richtig. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Methode): Gut. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Unterblieb wegen mangelhafter Be- 
herrschung der Sprache. 

22. Beispielfragon: Unterblieben aus demselben Grunde. 

23. Grammatikalische Fragen: Desgleichen. 

24. Pointe einer Geschichte: Richtig erfasst. 

25. Ruckliiufige Associationen: Wochentage undMonatsreihe richtig 
und schnell. Nicht geliiufige Buchstabenreihen konnen nicht gepriift werden 
wegen ungenauer Kenntniss des deutschen Alphabets; 4stellige Zahlenreihen 
richtig, 5 stellige meist falsch. 

Full V. 

Otto Sch., 35jahriger Kaufmann. Angeblich keine erbliche Belastung, 
keine Lues, massiger Potus. 

1898 bekam Pat. plotzlich einen Schlaganfall mit Lahmung der rechten 
Korperseite, Verlust der Sprache und des Sehvermbgens. Nach 6 Wochen unter 
Jodkalibehandlung vollstandige Wiederherstellung. 

Die jetzige Krankheit begann October 1903 mit SchlalTheit in den Beinen. 
Trotz derBehandlung in einemKiankenhause mitMassagc, Elektricitat, Schmier- 
cur und Jodkali trat keine Besserung ein, sondern der Zustand verschlechterte 
sich, so dass P. bald nicht mehr gehcn und stehen konnte. Dabei auch 
Schwache und taubes Gefiihl in den llanden. Seit April 1904 „stockende u 
Sprache und unwillkiirliches Lachon. Seit .Juni 1904 undeutliches Sehen und 
Horen linkerseits. Aufnahme in die Klinik am 16. Juni 1904. 

Befund: GrosserKbrperbau, kraftigeConstitution, reducirter Ernahrungs- 
zustand. Ausser einem Herzklappenfehler und einer seit der Jugend vor- 
handenen Hydrocele besteht keine Anomalie von Seiten der inneren Organe. 

Pupillen gleich, Reaction normal. Augenbewegungen frei, leichterNystag- 
mus. Im Augenhintergrund rechts temporale Abblassung der Papille. Ge- 
sichtsfeld ohne grobere Storung, Sehvermogen normal. 
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Ausgesprochene rechtsseitige Facialisschwache (Mundfacialis). Gchor: 
beiderseits beginnende nervose Schwerhorigheit, links starker als rechts. Die 
Zunge weicbt etwas nach rechts ab. Sprache sehr verlangsamt, scandirend, 
dabei Mitbewegungen der Stirnmuskulatur. Fortgesetzter loichter rotatorischer 
Tremor des Kopfes um die verticale Achse. 

An den oberen Extremitaten besteht ziemlich starke Ataxie. Die feineren 
Handbewegungen sind nur unvollkommen moglich. Deutliche Storungen des 
Lagegefiihls. 

Untere Extremitaten: Spastische Paraparese bis fast Paraplegie mit starker 
Reflexsteigerung, Fussclonus, Babinski’schem und Oppenheim’schem Phanomen 
beiderseits. Gehen und Stehen ist vollig unmoglich. 

Auch die Rumpfmuskulatur ist erheblich beeintrachtigt. Das Erheben aus 
liegender Stellung und das Aufrechtsitzen ist dem Patienten vollig unmoglich. 

Schwere Obstipation, keine Blasenstorungen. 

Sensibilitat am ganzen Korper intact. 

In geistiger Hinsicht besteht vorwiegend Euphorie mit haufigem 
Zwangslachen, manchmal aber auch jaher Stimmungswechsel. Keine Sinnes- 
tauschungen oder Wahnvorstellungen. Abgesehen von dem haufigen Zwangs¬ 
lachen correctes Verhalten. 

Pat. hat in der Schule gut gelernt (Biirgerschule), ist dann Kaufmann 
gevrorden und glaubt, dass seit Bestehen der Krankheit seine geistigen Fahig- 
keiten nicht nachgelassen haben. 

Objective Intelligenzprufung: 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fur langstvergangene Erlebnisse ist gut und 
in die Einzelheiten gehend. 

2. Langsterworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem A 11- 
gemeinwissen: Sind wenig mit Einzelheiten ausgestattet, im allgerneinen 
aber richtig. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen: Meist richtig, glaubt 
aber, das Schaltjahr hatte einen Tag weniger als das gewohnliche, alle 4 Jahre 
habe der Februar nur 28 Tage. 

4. Correctur eines orthographisch fehlerhaften Textes: Nicht 
moglich wegen des Zitterns. 

Erinnerung fiir jiingst vergangene Empfindungen resp. 
Empfindungscomplexe: 

5. Wollproben: 3 Versuche nach 15 und 20 Minuten richtig, ein Ver- 
such nach 5 Minuten falsch. 

6. Reproduction einer Figur: Wegen des Zitterns unmoglich. 

7. Merken von Zahlen: 6- und 7stoliige Zahlen richtig, 8stellige 
meist falsch wiedergegeben. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: 20 Secunden Exposition. 
Wiedergabe nach 20 Minuten gut und vollstandig. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach einmaligem Vorlesen und 
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etwa 5 Minuten Intervall: Ziemlich gut. — Erneute Reproduction nach J5Tagen 
im ganzen ricbtig, aber nicht mehr so vollstandig wie zuerst. 

10. Auswendiglernen eines kurzen Gedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbrauch 2 1 /., Minuten. Nach 9 Tagen ziemlich richtige und vollstandige 
Reproduction. 

11. Methode der Paarworte: Nach zweimaligem Verlesen und 8 Mi¬ 
nuten Intervall alle 8 Paarworte richtig. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Ziemlich gut beantwortet. 

13. Unterschiedsfragen: Die meisten Fragen richtig beantwortet, 
kann aber momentan keinen Unterschied zwischen Pflanze und Stein angeben. 
Den Unterschied zwischen Insel und Halbinsel beschreibt er wie folgt: „Die 
Insel ist ein Flecken im See, die Halbinsel ist ein durch die See getheilter 
Flecken. 11 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Bourdon’sche Probe wegen des Zitterns nicht ausfiihrbar. 

d) Untersuchung der einfachen Reactionszeit ausdemselbenGrunde 
nicht moglich. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Kriipelin’sche Additionsmethode: Unmoglich, da dem Pat. 
in Folge von Nystagmus „alles vor den Augen verschwimmt 1 *. 

17. Losung von Gleichungen: Unter 11 Aufgaben werden 2 falscb,’ 
eine iiberhaupt nicht und 8 richtig gelost. Pat. braucht meist sehr lange 
zur Losung. 

18. Einfache Rechenexempcl: Alle richtig. 

19. Zeitberechnungen: Unter 5 Beispielen werden 3 falsch, 2 richtig 
gelost. (NB. Pat. zahlt den Februar zu 30, den August zu 30 Tagen; cfr. 
Fragen aus dem Schulwissen No. 3.) 

20. Satzbildung (Masselon’sche Methode): Ziemlich gut. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Leichter Text enthalt nach 12 Minuten 
3 vollig sinnlose Erganzungen, 1 mangelhafte. Schwerer Text enthalt fast 
keine einzige Ergiinzung, Pat. ist unfahig, sich in die Aufgabe hineinzudenken, 
obwohl er sie 15 Minuten lang studirt hat. 

22. Beispielsfragen: Meist richtig, aber Beispiele von Treue und von 
Mitleid nicht gefunden. 

23. G ram mat i kali sc he Fragen: Findet nicht den Unterschied 
zwischen ,,ich liebe 11 und „ich werde goliebt“, zwischen „der liebende Vater 
und „der geliebte Vater“ u. dergl. Alle andern Fragen kann er nur durch 
Beispiele und auch dann nur mangelbaft erliiutern. 

24. Pointe einer Geschichto: Richtig erfasst. 

25. Riicklaufige Associationen: VVochentage richtig, Monatsreihe 
mit 1 Auslassung. Nicht gelauflge Worte und Werthreihen: Zum Theil richtig, 
zum Theil mit Auslassungen, 5- und 6stellige Zahlcn richtig, Tstellige nicht 
mehr riickwarts aufgesagt. 
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Fall TL 

Willy Sch., 28jahr. Kunstmaler. Seiu Vater litt an starkem Zittern der 
rechten Hand, sein Grossvater war Potator, sonst angeblich heroditar nicht be- 
lastet. Keine nennenswerthen friiheren Krankheiten, aber starker Nicotinmiss- 
brauch (bis zu 15 Cigarren taglich). 

Vor 5 Jahron Operation wegen Hypospadie. Einige Zeit nach derOperation 
fiihlte Pat. eine Benommenheit des Kopfes und eine Schlaffheit der ganzen 
rechten Korperhalfte, das rechte Bein wurde nachgeschleppt. Die Schwache 
hat — mit Remissionen, in denen Pat. noch malen konnte — bis jetzt fort- 
bestanden. 3 Jahre nach der Operation trat Zittern und Unsicherheit in den 
rechtsseitigen Extremitaten ein. Seit \ l j 2 dahren ist die Sprache schlechter, 
langsamer geworden. Auch die Sehschiirfe soil in den letzten Jahren nachge- 
lassen haben. Pat. muss haufig ohne Grund lachen. Seit etwa 2 VVochen ist 
ihm das Gehen und Stehen unmoglich geworden, daher am 14. 9. 04 Aufnahrae 
in die Nervenklinik der Koniglichen Charitd. 

Befund: Kleine Statur, kraftige Entwickelung, guter Ernahrungszustand. 
Pupillen gleich und von normaler Reaction. Augenbewegungen: Beim Fixiren 
eines nahen Gegenstandes versagt ofters, aber nicht immer, der rechte M. in- 
ternus. Es bcsteht ausgespvochener Nystagmus. Die rechte Lidspalte ist etwas 
enger als die linke. Augenhintergrund: links temporale. Abblassung der 
Papille. Sehscharfe rechts • */20> links: 4 / u . Keine erhebliche Gesichtsfeld- 
einschrankung. 

Haufiges starkes Zittern des Kopfes. Sprache ausgesprochen skandirend. 
Sonstige Gehirnnerven ohne wesentliche Storung. 

In den oberen Extremitaten keine Lahmungserscheinungen, dagegen starkes 
Intentionszittern rechterseits, links weniger. 

Untere Extremitaten: Lebhaftes Intentionszittern des rechten Beines bei 
vorgeschriebenen Bewegungen; links nur angedeutet. 

Sehnenreflexe stark gesteigert, rechts noch mehr als links. Patellarklonus 
und Fussklonus beiderseits, Babinski’sches Phiinomen rechts vorhanden. 
Gang breitbeinig, vorsichtig, sehr unsichcr in Folge des starken Intentions- 
schuttelns. 

Sensibilitat am ganzen Korper intact. — Keine Blasen- und Mastdarm- 
storungen. 

In geistiger Hinsicht besteht dauernd eine gewisse Euphorie, HofT- 
nungsfreudigkeit und ausgesprochenes Zwangslachen, sonst aber keine auf- 
falligen Stbrungen. Pat. hat die Biirgerschule, spiiter eine Gewerbeschule be- 
sucht, aber nicht gut gelernt, zeigte nie Verstiindniss fur Sprachen und Rechnen, 
wohl aber eine Begabung fur Kunst. Er bezog daher die Kunstacademie in 
Berlin, wo seine Leistungen stets ausgezeichnet wurden. Er selbst giebt an, 
dass seine geistigen Fahigkeiten seit Bestehen der Krankheit nicht abgenommcn 
haben. 

Objective Intelligenzpriifung: 
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a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fur langst vergangene Erlebnisse ist ziem- 
lich gut erhalten. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemeinwissen: Soweit sie sein Interesse erregten, z. B. mit der Kunst 
zusammenhingen, vorziiglich erhalten; ausserhalb seines lnteressenkreises lie- 
gende Erinnerungsbilder werden m^ngelhaft reproducirt. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen werden im Verhaltniss 
zu seinem Bildungsgrade ausserst mangelhaft beantwortet, z.B. glaubt er, dass 
im Schaltjahr am Ende des Jahres ein Tag eingeschaltet werde; weiss nicht 
sicher, vvieviel Tage die einzelnen Monate haben, halt es fiir moglich, dass der 
Miirz 29, der December 32 Tage habe. 

4. Correctur eines fehlerhaften Textes ist wegen des Zitterns 
nicht ausfiihrbar. 

Erinnerung fur jiingst vergangene Empfindungen resp. Em- 
pfindungscomplexe: 

5. Wollproben: 2 Versuche nach 5 resp. 10 Minuten Pause: riehtig. 

2 Versuche nach 5 resp. 20 Minuten nicht ganz riehtig, einer davon nachtrag- 
lich riehtig corrigirt. 

6. Reproduction einer Figur: Wegen Zitterns unmoglich. 

7. Merken von Zahlen: Wiedergabe 5stelliger Zahlen noch riehtig. 
Gstelliger meist unmoglich. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: 20 Secund. Exposition, 
Wiedergabe nach einer halben Stundc zutroffend und exact. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach einmaligem Vorlesen und 
ca. 5 Minuten Intervall zeigt die Reproduction mehrere Ungenauigkeiten, wenn 
sie auch im Ganzen riehtig ist. — Erneute Reproduction nach 18 Tagen. Noch 
ebenso gut wie die erste. 

10. Auswendiglerncn eines kurzen Gedichtes von vier Zeilen: 
Zeitverbrauch 1 Minute 50 Secunden. Nach 9 Tagen weiss er nur noch die 

3 letzten Zeilen riehtig herzusagen, die erste ist ihm entfallen. 

11. Methode der Paarworte: Nach zweimaligemVorlesen und 5 Min. 
Intervall 1 Fehler auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Gut beantwortet. 

13. Unterschiedsfragen: Ziemlich gut beantwortet, doch findet Pat. 
z. B. bei Vogel und Thier nicht das Verhaltniss des CollectivbegrilTs zum 
TheilbegrifT. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Bourdon’sche Probe: Der Versuch muss abgebrochen werden, 
da Pat. wegen des Intentionstremors, des Kopfwackelns und des Nystagmus 
hierzu nicht im Stande ist. 

d) Untersuchung der einfachen Reactionszeit am Chronoseop: 
Nicht moglich. 
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e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Krapelin’sche Additionsmethodo: Unausfiihrbar. 

17. Losung von Gleichungen: Gelingt nur sehr mangelhaft und 
langsam. 

18. Einfache Rechenexempel: Mehrfach falsch, z. B. 22 -|~ 79 und 
Subtraction 300—187; kann nicht 7 X 19 ausrechnen. Auch zu oinfachen 
Exempeln braucbt Pat. sehr lange Zeit. 

19. Zeitberechnungen: Vbllig ungeniigend. NB. Pat. bittet, ihn von 
diesen Aufgaben zu dispensiren, da er von jeher gegen allcs Abstracte, beson- 
dets gegen das Rechnen eine starke Abneigung gehabt habe. 

20. Satzbildungen (Masselon’sche Probe): Ziemlich gut. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Leichter Text, enthalt nach 10 Min. 
Durchlesen und dann Diktat in die Hand des Arztes keinen Fehler, ist voll- 
standig richtig. — Schwerer Text enthalt nach einem halbstiindigen Studium 
und Diktat nur zwei Auslassungen und zwei falsche Ergiinzungen. 

22. Beispielfragen: Durchweg alle ziemlich richtig gefundcn. 

23. Grammatikalische Fragen: Alle ziemlich richtig. 

24. Pointe von Geschichten: Richtig erfasst. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochentage richtig; Monatsreihe 
mil einer Auslassung; nicht geliiufige Buchstabcnreihen (Worte) langsam aber 
richtig; vierstelligeZahlenreihen meist falsch, fiinfstellige ruckwarts aufgesagt, 
immer falsch. 

Fall VII. 

Frau Th., 38 Jahre alt. Erste Aufnahme in die Klinik vom 30. Nov. 03 
bis 20. Februar 04; zum zweiten Mai aufgenommen seit 18. Mai 04. Keine 
erbliche Belastung; ausser Lungenentziindung und Magenkatarrh keine nennens- 
werthen fruheren Krankheiten. Nach ihrer Verbeirathung mit 22 Jahren hatte 
sie 2 Aborte (1888), spater eine Todtgeburt (1901), ausserdem 5 normale Ent- 
bindungen, die letzte im October 1902: die 5 Kinder leben und sind gesund. 
Sie fiihrte mit ihrem Manne eine Zeit lar.g eine Restauration, in der sie sich 
iiberanstrengen, Nachts bis 2 Uhr arbeiton und friih aufstchen musste. Diesem 
Umstand giebt sie die Schuld an ihrer jetzigen Krankheit. Etwas Alkohol- 
missbrauch ist dabei ziemlich sicher mit unterlaufen. 

Beginn der jetzigen Erkrankung Anfang 1902. In den ersten 
Monaten der letzten Graviditat Schwindelanfalle, dann Miidigkeit in den Bcinen, 
die sich zusehends verschlimmerte. Bereits im Juli 1902 konnte sie nicht rnehr 
allein gehen. Dies besserte sich wieder im Juli 1903 nach Massagebehandlung, 
um sich im August 1903 nach Erkaltung wieder zu verschlimmern, so dass sio 
nur noch mit Unterstiitzung gehen konnte. Im October 1902 hatte normaler 
Partus stattgefunden. 

Da sich ihr Zustand in der letzten Zeit im Allgemeinen verschlimmerte, 
kam sie am 30. November 1903 in die Nervenklinik zur Aufnahme. 

Be fund: Guter Ernahrungszustand, starke Adipositas, innore Organe 
normal. 
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Pupillen in Ordnung, Augenbewegungen frei, kein Nystagmus; Augen- 
hintergrund normal, vielleicht rechts beginnende teraporale Ablassung der 
Papille, rechts Herabsetzung der Sehscharfe, aber keine Anomalie des Gesichts- 
feldes und des Farbensinnes. Im Uebrigen keine Storungen von Seiten der Ge- 
hirnnerven, insbesondere auch keine Sprachstorung. 

An den oberen Extremitaten besteht eino Ungeschicklichkeit der feineren 
Handbewegungen, Herabsetzung der groben Kraft, besonders stark rechterseits, 
sowie eine erhebliche Ataxie, ebenfalls rechterseits mehr als linkerseits, und 
eine Andeutung von Intentionszittern. Rechts ist auch das Lagegefuhl und das 
stereognostische Vermogen erheblich gestort, im Uebrigen Sensibilitiit normal. 

In den unteren Extremitaten besteht eine spastische Paraparese mit 
Steigerung der Reflexe, Fuss- und Patellarclonus, alles rechts starker ausge- 
sprochen als links. Rechts besteht auch der Babinski’sche Sohlenreflex. 
Dabei sind zwar alle Einzelbewegungen in sammtlichen Gelenken mit leid- 
licher Excursion moglich, jedoch kann die Kranke nur mit beiderseitiger Unter- 
stiitzung gehen und stehen, das rechte Bein wird nachgeschleppt und circum- 
ducirt. Das Aufrichten aus liegender Stellung und das Zuriickbiegen gelingt 
nur mit grosster Schwierigkeit. In den Fuss-, Zehen- und Kniegelenken rechter¬ 
seits bestehen leichte Lagegefiihlsstorungen, nirgends cutane Sensibilitats- 
storungen. 

Pat. klagt iiber haufigen Urindrang, oft alle Viertelstunden, eigentliche 
Incontinenz besteht nicht. 

In geistiger Hinsicht fand sich ausser einer meist vorhandenen Euphoric, 
die nur seiten in das Gegentheil umschlug, koine auflallige Stoning. 

Da an die Moglichkeit einer syphilitischen Erkrankung des Centralnerven- 
systems zu denken war, wurde Pat. mit Schmiercur und Jodkali behandelt, 
jedoch ein wesentlicher Erfolg nicht erzielt. Am 22. Februar 1904 auf NVunsch 
entlassen. 

Zweite Aufnahme am 18. Mai 1904, da sich der Zustand soit einigen 
Tagen verschlechtert hat. Besonders aufgefallen ist ihr eine zunehmende all- 
gemeine Steifigkeit und storender Urindrang. 

Erniihrungszustand wie friiher sehr gut. Auch jetzt an den inneren 
Organen kein krankhafter Befund. Pupillen und Augenbewegungen ungestort, 
kein Nystagmus. Im Augenhintergrund rechts temporale Abblassung der Papille, 
rechts auch Herabsetzung des Sehvermogens ( B / 15)1 aber keine Einschriinkung 
desGesichtsfeldes und keine Farbensinnstorung. Ausser einer geringen Facialis- 
diflerenz bestehen sonst keine Anomalien von Seiten der Gehirnnerven. Sprache 
intact. Der Befund an Rumpf und Extremitaten ist im Ganzcn derselbe wie 
zur Zeit der ersten Aufnahme, nur ist die Ataxie, die stereognostische und die 
Lagegefiihlsstorung im rechten Arm starker geworden, auch der motorisehe 
Defect im rechten Bein deutlicher ausgepragt. Es bestehen daselbst auch deut- 
liche Spasmen. 

Der Babinski’sche und der Oppenhei m’sche Reflex ist jetzt links und 
rechts nachweisbar. Ausser der Ataxie besteht in den Hiinden geringer In- 
tentionstremor und im rechten Bein deutliche Lagegefiihlsstorung. Am Rumpf 
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finden sich leichte cutane Sensibilitatsstorungen (tactile Hypasthesie). Pat. 
kann zeitweilig mit geringer Unterstiitzung etwas gehen, zu anderen Zeiten 
aber gar nicht. Hin und wieder besteht leichte Incontinentia urinae, sonst 
dauernd Harndrang. 

In psychischer Beziehung fallt ausser der Euphorie auf, dass P. 
ihre Aufmerksamkeit nQr fur kurze Zeit zu concentriren vernaag und bei der 
Unterhaltung gem abschweift. 

Wegen des noch immer bestehenden Verdachtes einer luetischen Er- 
krankung wurde nochmals eine Schmiercnr mit Jodkalibehandlung durchge- 
fiihrt, aber auch diesmal ohne jeden Erfolg. Die Diagnose wurde daher auf 
Sclerosis multiplex gestellt. 

Was nun das geistige Verhalten im Besonderen betrifft, so besteht 
dauernd eine ausgesprochene Euphorie. Pat. ist sehr geschwatzig und macht 
gem Witze; zu anderen Zeiten gerath sie leicht ins Weinon. Im Allgemeinen 
ist sie hoffnungsfreudig und in guter Stimmung. Es bestanden niemals Sinnes- 
tauschungen oder Wahnvorstellungen. 

Pat. bat Dorfschulbildung, hat aber nach der Schule dauernd in der 
Stadt gelebt. War Buffetmamsell und hat sich mit einem Tapezier, spiiteren 
Restaurateur verheirathet. Sie hat in der Schule gut gelernt und giebt selbst 
an, dass ihre geistigen Fahigkeiten durch die Krankheit nicht gelitten haben. 
Im Gegentheil findet sie, dass die bei Beginn der Krankheit 1902 vorhandene 
„Gedankenlosigkeit“ jetzt einem weit besseren Gedachtniss Platz gemacht habe. 
Auch eine friiher vorhandene gesteigerte Reizbarkeit hat sich gelegt. 

Objective Jntelligenzpriifung. 

a) Untersuchung der einfaehen concreten Erinnerungsbilder. 

1. Die Erinnerung fiir langst vergangene Erlobnisse ist 
leidlich, aber Pat. reproducirt nur wenig Einzelheiten. Bei der Erhebung 
der Anaranese zeigt sich, dass die einzelnen Phasen der Erkrankung, sowie 
bestimmte Momente aus dem Vorleben nicht scharf gegeneinander abgegrenzt 
werden konnen. Pat. geht fiber alle Dinge, bei welchen es sich um eine genaue 
Erinnerung aus fruheren Zeiten handelt, mit einer gewissen Gleichgiiltigkeit 
hinweg. 

2. Langsterworbene, concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemeinwissen: Beschreibung eines Schutzmannes gut, eines Droschken- 
kutschers etwas mangelhaft, des Nationaldenkmals, das sie oft gesehcn hat, 
ganz ungeniigend. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen werden zumTheil falsch 
beantwortet, z. B. das Jahr habe immer 365 Tage. Die Frage nach dem Schalt- 
jahr beantwortet sie dahin, dass dasselbe 364 Tage habe, die Frage, wann und 
welcher Tag geschaltet werde, dahin, dass der Februar einen Tag weniger, 
namlich 28 Tage habe. 

4. Correctur eines orthographisch fehlerhaften Textes: lm 
Text von 203 Worten, welcher 75 Fehler enthalt, werden 56 Fehler richtig, 
19 nicht corrigirt. 
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Erinnerung fur jiingstvergangene Empfindungen resp. F.m- 
pfindu ngscomplexe: 

5. Wollproben: 3 Versuche nacli 5 und 10 Minuten richtig, 1 Versuch 
nach 20 Minuten falsch. 

6. Reproduction einor Figur: Nach 15 Secunden Exposition und 
nach l 1 / 2 Minuten Intervall wird die Figur zwar noch mit einer gewissen Aehn- 
lichkeit, aber im Ganzen falsch reproducirt. 

7. Merken von Zahlen: 4stellige Zahlen werden noch richtig, 5stellige 
selten richtig, meist falsch, 6- und 7stellige immer falsch wiederholt, selbst 
nach mehrmaligem Repetiren derselben Zahl. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: Das 30 Secunden ex- 
ponirte Bild wird nach einer halben Stunde Intervall mangelhaft beschrieben. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach einmaligem Vorlesen und 
10 Minuten Intervall ziemlich gute Reproduction. Erncute Reproduction nach 
16 Tagen ebenso gut. 

10. Auswendiglernen eines kurzenGedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbrauch 3 Minuten 10 Secunden. Nach 9 Tagen nicht ganz vollstandige 
Reproduction, obwohl sie angeblich wahrend dieser Zeit — entgegen der iirzt- 
lichen Intention — ijfter memorirt hat. 

11. Methode der Paarworte: 2maliges Vorlesen unmittelbar nach 
einander, Reproduction nach 5 Minuten Intervall: ein Fehler auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusainmengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Giebt einige ziemlich mangelhafteDefinitionen, 
z. B. ein Thai definirt sie als .,ein F’eld, welches meistentheils eben liegt, mit 
Biiumen, Friichten, auch Wasser etc. u Eine Insel definirt sie „als eine Flache, 
die ringsum von Menschen bewohnt und bebaut ist, in deren Mitte sich Wasser 
befindet (!); es wachsen dort Baume und alles was man braucht. 11 

13. Unterschiedsfragen: Die meisten Beispiele werden richtig gelost, 
auffallig ist folgende Unterscheidung von katholisch und evangclisch: „Der 
Unterschied ist der, dass Beide getauft werden, beides ist eine Religion.“ 

c) Untersuchung der Aufmcrksamkeit: 

14. Bourdon’sche Probe. 

I. Text aus sinnlosen Buchstabencombinationen: 154 mal wird der 
betr. Buchstabe richtig markirt, 22 Auslassungen (hat offenbar ganze 
Linien ubersohen). Dauer 24 Minuten. 

II. Text aus sinnlosen Wortcombinationen: 156 mal richtig markirt, 
20 Auslassungen. Dauer 20 Minuten. 

III. sinnvoller Text: 158 mal richtig markirt, 15 Auslassungen. Dauer 
22y 2 Minute. 

Also Vigilitiit schlecht, Tenacitat ziemlich gut. NB.: die Zeitdauer ist 
etwas verlangert in Folge des Intentionstremors der Pat. Sie concentrirt sich 
sehr schwer, spricht viel dazwischen trotz Unterweisung. Bemerkenswerth ist 
noch, dass der Pat. die Aufgabe im Vergleich zu anderen dadurch erleichtert 
wurde, dass sie nicht wie diese das n, «ondern das a zu markiren batte. a ist 
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leichter zu markiren wegen seiner Configuration und weil es pro Linie seltener 
(nur ca. 4—5 mal) als das n (7—10 inal) vorkommt; ausserdem ist bei n Ver- 
wechselung mit u moglicb, also nooh grossere Aufmerksamkeit nothig. 

d) Untersuchung dor einfachen Reactionszeit am Hipp’schen 
Chronoskop: 

15. Aus 300 Versuchen in 6 Gruppen zu je 50 betragt der Krapelin- 
sche Mittelwerth 391,29 o'. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Krapelin’sche Additionsmethode: 

I. Versuch. Pat. hat 30 mal je 10 Zahlen addirt, darunter sind 2 Addi- 
tionen falsch, 28 richtig. Verbrauchte Zeit fur je 10 Zahlen im 
Durchschnitt 12,5 Secunden. 

II. Versuch: lOColumnen von je 36Zahlen hintereianderaddirt; darunter 
4 Columnen falsch, 6 richtig addirt. Gesammtdauer 900 Secunden. 
Mittlere Dauer fur 36 Zahlen 90 Secunden (NB. verlangert durch 
Intentionstremor bei Niederschrift der Summon). — Boi 6 weiteren 
Columnen von je 36 Zahlen, bei denen der Arzt die Summe auf- 
schrieb, waren 2 Columnen falsch und dio mittlere Dauer 66,3 Sec. 

III. Versuch. 4 Minuten vorgegeben. In dieser Zeit wurden 124 Zahlen 
falsch addirt. 

17. Losung von Gleichungen: Unter 8 Aufgaben eine falsch gelost, 
die andern richtig. 

18. Einfache Rechenexempel: Alle richtig. 

19. Zeitberechnungen: Einige Aufgaben werden zunachst falsch, 
dann erst richtig gelost. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Methode): Gut und rasch. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Leichter Text; enthalt nach 37 Minuten 
langer Bearbeitung 12 meist total falsche ErgSnzungen (dem Arzt dictirt). 
Schwerer Text: 4 Auslassungen, 17 zum Theil vollig sinnlose und falsche Er- 
ganzungen. Dauer 48 Minuten. 

Beispielsfragen: Werden alle richtig angegeben. 

23. Grammatikalische Fragen: Ist bei den meisten Beispielen nicht 
im Stande, die Aufgabe zu erfassen. z. B. lautet ihre Erlauterung des Unter- 
sehiedes von a) „ich wcrde gesund werden“ und b) „ich bin gesund“, folgen- 
dermaassen: „a: das ist die Hoffnung, b: das ist eben nicht war, sagen Sie 
lieber, ich war gesund 11 . Ebenso definirt sie mehrfach wiederholte ahnliche 
Beispiele. „Ich liebe, ich werde geliebt“, definirt sie: „Ich liebe, das ist eine 
Person, die ich gem habe; Ich werde geliebt, das ist eine Person, der ich 
Gutes gethan habe. :< Den grammatikalischen Unterschied von „weil“ und „ob- 
gleich“ kann sie selbst an Beispielen nicht klar machen. 

24. Pointe ciner Geschichte: Richtig erfasst. 

25. RvicklaufigeAssociationen: WochentageundMonatsreihe richtig 
und prompt, nicht gelaufige Worte erst nach langem Besinnen richtig, nicht 
gelaufige Zahlenreihen, schon 4- und 5%tellige, falsch. 
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Fall VIII. 

Paul K., 26jiihriger Arbeiter. Angeblich hereditar nicht belastct und 
friihcr nie krank gewesen; keine Lues, kein Potus. 

Beginn der jetzigen Krankheit vor 2 Jahren mit Abnahme der Sehkraft. 
Im October 1902 kam dazu eine lahmungsartige Schwiiche im linken Arm und 
bald auch im linken Bein, dann Gefiihl von Kribbeln und Ameisenlaufen im 
ganzen Korper. Die Lahmung der linken Seite ging allmalig zuriick, so dass 
er ganz gut wieder gehen konnte. Seit cinigen Wochen aber bemerkte er eine 
Schwache der rechtsseitigen Extremitaten, die ihn zurAufnahme in die Nerven- 
klinik am 25. August 1904 veranlasste. 

Befund: Kraftige Constitution, guter Erniihrungszustand, gesunde Haut- 
farbe, Innere Organe normal. 

Pupillen etwas different, aber von guter Reaction. Augenbewegungen frei. 
Koin Nystagmus. Augenhintergrund: beiderseits temporale Abblassung der 
Papille. Sehscharfc stark herabgesetzt, besonders links; rechts: S. = 5 : 20, 
links S. = 5 : 50. Das Gesichtsfeld zeigt besonders links eine Einschrankung 
fur rotli und blau; griin wird beiderseits nicht erkannt. 

Uebrigo Gehimnerven intact. 

An den oberen Extremitaten besteht linkerseits eino wesentliche Herab- 
setzung der groben Kraft, sowie Intentionszittern. 

In den untcren Extremitaten ist die Motilitat zwar frei, die grobe Kraft 
aber beiderseits herabgesetzt, rechts noch mehr als links. Dor Gang ist nur 
mit Unterstiitzung moglich, scbwerfallig, schleifend und unsicher. 

Sehnenreflexe stark gesteigert; es besteht Patellarclonus und Fussclonus, 
sowie das Babinski’sche Phanomen beiderseits. 

Storungcn der Sensibilitat sind nicht vorhanden. 

In geistiger Hinsicht besteht eine gewisse Apathie, P. interessirt sich 
auffallend wenig fiir seine Umgebung und die Vorkommnisse in derselben, ist 
beziiglich seiner eigenen Krankheit indifferent, spricht meist gar nichts, ist 
immcr fur sich; kein Zwangslachen; keine Euphorie, keine Depression; keine 
Hallucinationen oder NVahnvorstellungen. 

Hat die Dorfschulo besucht, angeblich gut gelernt, ist bei armen Eltern 
auf dem Lande, in der Gegend der polnischen Grenze, aufgewachsen und spater 
Fabrikarbeiter geworden. Seine geistigenFahigkeiten haben nach seiner eigenen 
Meinung seit Beginn der Krankheit nicht abgcnommcn. 

Objective Intelligenzprufung: 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinncrung fiir langst vergangene Erlebnisse ist sehr 
mangelhaft, mehrals dies im Bereich des Normalen vorkommt; sic ist nur ganz 
summarisch, vielfach selbst von wichtigen Einzelheiten entblosst. 

2. Langsterworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgemeinwissen sind abnorm mangelhaft, so z. B. beschreibt er einen 
Proschkenkutscher folgemdermaassen: ,,Es ist ein YVagen, 2 Pferde, 1 Mann, 
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Leine und Peitsche, der hat einen Cylinderhut und verschiedene Uniformen 11 . 
Alle weiteren Einzelhciten fehlten. Das Brandenburger Thor in Berlin, welches 
er sicher ofter gesehen hat, beschreibt er: „Es sind etliche Hauser und ein 
Garten u . Er hat also kcine Spur von Erinnerung. 

3. Ei nfache Fragen aus dem Schulwissen werden theilweise falsch 
beantwortet, z. B. das Schaltjahr findet alle 5 Jahre statt. 

4. Correctur eines fehlerhaften Textes nicht ausgefiihrt aus 
ausseren Grunden. 

Erinnerung fiirjiingst vergangeno Empfindungcn resp. Em- 
pfindungscomplexe: 

5. Wollproben: Von zwei Versuchen nach 5 Minuten lntervall: einer 
richtig, einer falsch, ein dritter Versuch nach 10 Minuten lntervall: falsch, ein 
vierter Versuch nach 20 Minuten lntervall: falsch. 

6. Reproduction einer Figur: nach 30 Secunden Exposition, ohne 
erhebliches lntervall, sofort nach Betrachtung wird eine der Figuren ganz 
falsch, zwei andere besser, aber bei weitem nicht richtig reproducirt. Das Ab- 
zeichnen der Vorlage gelingt dagegen gut. 

7. Merken von Zahlen: 5stellige Zahlen werden meist falsch nach- 
gesagt, 4stellige immer richtig, 6stellige immer falsch. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: 30 Secunden Exposition, 
30 Minuten lntervall: Beschreibung ausserst unvollkommen. Audi die Be¬ 
schreibung wenige Minuten nach Exposition des Bildes ist ganz ungenau. 

9. Reproduction einer Erzahlung: nach einmaligem Vorlesen und 
nachmaliger Auseinandersetzung des Grundgedankens schreibt der Pat. die 
Erzahlung nieder: Alles Wesentliche hat er dabei ausgelassen. — Erneute 
Reproduction nach 18 Tagen durch einfaches Erziihlen ohne Niederschrift er- 
giebt nun ein etwas besseres Resultat als bei der ersten Reproduction beziiglich 
eiDzelner Einzelhciten, die Ilauptsache ist aber vergessen. 

10. Auswendiglernen eines kurzen Gedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbrauch 5y 2 Minute. Nach 9 Tagen kann er nur noch 2 Zeilen etwa richtig 
wiedergeben, das Uebrige ist vergessen. 

11. Methode der Paarworte: Nach 2maligemVorlesen und 15 Minuten 
lntervall hat er alles vergessen. Da er vielleicht nicht verstand, worauf es an- 
kommt, werden ihm die Paarworte nochmal vorgelesen und nach 2 Minuten ge- 
priift, dabei fallen 7 Fehler auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Hochst mangelhaft beantwortet, z. B. Ge- 
witter: „besteht aus Regen und Donner, wenns einschlagt; es ist unbeschreib- 
lich, gerade wie beim Kegelschieben, erst kommt Donner, dann Blitz, manch- 
mal auch anders“. Definition von Zwerg: „Wenn eine Frau 2 Kinder auf ein- 
mal bekommt, so nennt man’s Zwerge in meiner Gegend u . 

13. Unterschiedsfragen: Ebenfalls sehr mangelhaft, z. B. Unter- 
schied zwischen Eiche und Buche: „Eicbe wachst gerade in die Hohe, Buche 
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in mehreren Zweigen“ — Kuh und Pferd: „Kuh giebt Milch, Pferd moss 
ziehcn“ etc. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit: 

14. Bourdon’sche Probe: Erschwert durch Sehstorung, P. kann den 
Text mit knapper Noth sehen, so dass nur Text No. 1 markirt wird; in dem- 
selben markirt er 128 Mai richtig, 41 Auslassungen, 37 Minuten Dauer. 

d) 15. Un tersuch ung d er ein fach cn Reactionszeit am Hipp’schen 
Chronoskop: 300 Versuche in 6 Gruppen a 50 ergeben als Kraepelin’schen 
Mittclwerth 198, 57 a. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Kraepelin’sche Additionsmethode: Bei der herabgesctzten 
Sohscharfe, leichten Erraiidbarkeit und dem Nystagmus nicht ausfuhrbar. 

17. Losung von Gleichungen: Etwa die Halfte der Exempel, selbst 
einfachster Art, wird falsch gelost. 

18. Einfache Rechenexempel werden oft richtig, aber fast ebenso 
oft falsch gelost, z. B. 7 X 19 = 83, 101—17 = 82, 101—13 auch =r 82. 

19. Zeitberechnungen: Fast allefalsch. Bei dieser und bei denvorigen 
Proben liel auf, dass P. haulig die gestellte Aufgabe vergass, aber auch nach 
mohrfacher Wiederholung giebt er falsche Resultate an. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Mothode): Meist ziemlich gut, theil- 
weise mangelhaft. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Bringt in einer Zeit von 5 Minuten in 
dem leichten Text nur 5—6 Erganzungen zu Stande, dieselben sind alle vollig 
sinnlos. 1m schweren Text bringt er iiberhaupt nichts fertig. 

23. Beispielsfragen: Meist richtig, einigc Beispiele nicht genau ge- 
funden. 

23. Grammatikalische Fragen: Werden nur wenige an Beispielen 
erliiutcrt, die meisten vermag P. nicht zu beantworten. 

24. Pointe einer Geschichte: Wird absolut nicht verstanden. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochentage richtig, Monatsreihe 
mit einer Auslassung, Worte meist falsch riickwarts buchstabirt, braucht sehr 
lange Zeit. Ungeliiufige Wortcombinationen unmoglich, nicht geliiufige Zahlen- 
reihen, schon 4stellige, meist falsch. 

Fall IX. 

Alfred B., 27 .lahre alt, Schreiber. Keine nennenswerthe erbliche Be- 
lastung: von friiheren Krankheiten ist nur Gelenkrheumatismus zu erwahnen. 
Pat. war sehr starker Rauch er. 

Die jctzige Erkrankung begann vor 3 Jahren mit starker Mudigkeit, 
Schlafsucht und Doppeltsehen. Dazu gesellte sich allmalig zunehmendes 
Zittern im linken Arm, spiiter auch in den anderen Extremitaten, die Sprache 
und der Gang wurden schlechter, die Potenz horte auf. 

Befund: Kraftige Constitution, guter Ernahrungszustand, innere Organe 
normal. 

Starkes Wackeln des Kopfes, starker Nystagmus. Pupillen gleich und 
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von guter Reaction, Augenhintergrund normal, Sehvermogen und Farbensinn 
gut. Sprache monoton, stark skandirend, hochgradig verlangsamt. Sensibilitat 
nicht wesentlich gestort. 

Wahrend Pat. vor 2 Jahren bei starker Reflexsteigerung, hocbgradigem 
Intentionstremor und zugleich ausgesprochener Hypotonie und Ataxie in alien 
Extremity ten, besonders aber in den unteren, mit Hiilfe eines Stockes mit 
schwankendem und ataktischem Gang noch geken konnte, ist dies seit einem 
.Jahre in Folge von zunehmender allgemeiner Unsicherheit nicht mehr moglich. 
Pat., der dann eine Zeit lang auf dem Boden rutschend sich noch fortbewegte, 
ist jetzt seit Monaten dauernd bettliigerig. Der vor 2 Jahren in ausgesprochcnem 
Maasse vorhandcne Intentionstremor ist seit einem Jahr in ein hochgradiges, 
grossschliigiges Schutteln, speciell der obcren Extremilaten, umgewandelt, die 
Coordinationsstbrung der unteren Extremitaten hat mehr den Charaktcr der 
Ataxie. Friiher handelte es sich um eine einfache Steigerung der Sehnenrellexe, 
jetzt ist ausserdem auch Fussklonus und Bab in ski’s Phanomen nachweisbar. 
Zeitweilig bestand Priapismus, voriibcrgehend auch Doppeltsehcn, in lctzter 
Zeit haufig Incontinentia urinae. 

Von besonderemlnteressewar scitBestehenderlvrankheit das psychische 
Verhalten des Patienten. Er war von vornherein stets in krankhaft gehoboner 
Stimmung, stark euphorisch; zuweilen aber, wenn auch selten, deprimirt und 
weinerlich. Seino Anfnabme in die Klinik war am 2. 1. 02 erfolgt. Im Mai 02 
wurde notirt, dass er neben seiner Euphorie in letzter Zeit sehr aufgerogt 
war und durch sein lautes Wesen, fortwahrendes Sprechen und grosse Unruhe 
haufig in Conflict mit den anderen Pat. gerieth. — Juni 02: Pat. aussert auf- 
fallende erfinderische Plane, er habe einen lenkbaren Luftballon erfunden, 
welchcn er dem Patentamt und dem Kaiser vorfiihren wolle. Seine Beschreibung 
desPlans klingt fur den Nicht-Sachverstiindigen und in Anbetracht desBildungs- 
grades de3 Pat. ziemlich verstandig und logisch und unterscheidet sich dadurch 
etwa von der entsprechenden Idee eines Paralytikers. Indessen wird eine 
Urtheilsschwache bald mehr und mehr evident: Im Juli 02 will er seine 
Erfindung bereits fur 5 Millionen verkaufen und wird gorcizt, wenn dieselbe 
angezweifelt wird. — Im August 02 fallt auf, dass er fortwiihrend seine Nach- 
barn neckt, reizt und argert soviel er kann, er gebraucht unflathige Redens- 
arten, verschiittet absichtlich sein Uringlas und spritzt den ausgcgossenen 
Erin im Zimmer herum. — In den niicbsten Monaten tritt neben seiner (trotz 
des fortschreitenden korperliohen Vorfalls) dauernden Euphorie zu der Erfindung 
des lenkbaren Luftschiffs die Erfindung des „Perpetuum mobile 41 : Er verwen- 
det dazu eine Dynamomaschine, speist diese mit einem Accumulator, die dabci 
erzeugte Elektricitiit fullt wieder den Accumulator. — Im October 02 behauptet 
er unter anderem, os gabe noch vieles zu erfinden, woran sichAndore den Kopf 
zerbrechen, was ihm aber sicherlich gelingen werde; er habe neuerdings die 
Erfindung eines geruchlosen Automobils gemacht. Er ist einerseits sehr 
angstlich, dass seine Entdeckungen verrathen werdon, andererseits aber jeder- 
zcit bereit, sie den Aerzten ausfiihrlich darzulegen! Unverkenntlich ist seine 
Neigung zum Renommircn. — In den nachsten Monaten haufig nieder- 
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geschlagene, liiiuiig sehr labile Stimniung, zuweilen Abends eine innere 
Unruhe, die ihn amSchlaf hindert, aber auch wochenlang eine ausgesprochene 
Schlafsucht am Tage. — lm Juli 03 und den folgenden Monaten halt er an 
seinen Erlindungen immer noch fest, renommirt mit hohen Bekannt- 
scbaften und erzahlt gerne anziigliche Geschichten bei sonst vollig correctem, 
durchaus nicht paralytischem Verhalten. — October 03: Pat. schlaft Nachts 
schwer ein, da er nach seiner eigenen Angabe den i,dummen Gedanken il hat, dass 
der wachtbabcnde Warter ibn urns Leben bringcn will. Hat die ernste Ab- 
sicht, zum evangelischen Glauben iiberzutreten, nachdem er friiher zum katho- 
lischen iibergetreten ist. Die Ablehnung des Pastors liisst ihn aber ziemlich 
kiihl. Seine Erfindungspliinc hat er an das Kriegsministerium eingesandt und 
ist uber die Nachricht, dass sie dort gepriift werden sollen, in sehr gehobener 
Stimniung. — December 03: Onanirt maasslos und ohne jede Scham. 
Will die Tochter eines Mitpatienten heirathen, lasst absrchtlich Urin und Stuhl- 
gang unter sich, um den Warter zu argern, freut sich stets iiber seine klinische 
Vorstellung, bittet, ihn doch bald iviedcr vorzustellen, kennt genau seine 
Symptome und renommirt gern damit vor den Studenten. Das schamlose 
Onaniren hat seitdem angehalten, Pat. sagt, er wolle feststellen, ob er noch 
potent sei. E xhibitionirt gerne vor der Krankenschwester. 

Was die geistigc Entwickelung B.’s anbelangt, so war dieselbe eine nor- 
male. Er hat eine bessere Schule besucht und in derselben gut gelernt; wurde 
dann Kaufrnann; er selbst findet, dass seine geistigen Fahigkeiten seit Be- 
stehen der Krankheit nicht abgenommen haben. Wahnvorstellungen wurden 
in der letzten Zeit nicht, Sinncstauschungen zu keiner Zeit der Beobachtung 
bei ihm beobachtet. 

Objective Intelligenzpriifung: 

a) Untersuchung der einfachen concrcten Erinnerungsbilder: 

1. Die Erinnerung fur 1 angst vergangene Erlebnisse ist gut 
und scharf. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbildor aus dem 
Allgemeinwissen: Weiss vom Droschkcnkutscher nur zu berichten, dass er 
einen blauen Anzug und einen schwarzen Cylinder hat. Andere Erinnerungs¬ 
bilder werden vollstandiger geschildert. 

3. Einfache Fragen aus dem Schulwissen: Alle richtig. 

4. Correctur eines fehlerhaften Textes: Unterblieb wegen des 
Schiitteltremors. 

Erinnerung fur jiingst vergangene Empfindungcn rcsp. Em- 
pfindungscomplexe. 

5. Wollproben: 3 Versuche nach 3 rcsp. 5 Slinuten Pause nach 5 resp. 
10 Minuten lntervall richtig, ein 4. Versuch nach 20 Minuten Intervall erst 
nicht ganz richtig, dann aber richtig. 

6. Reproduction einer Figur: Unmoglich wegen des Tremors. 

7. Merken von Zahlen: 7 stellige Zahlen werden zum Theil falsch, 
meist aber richtig, Gstellige immer richtig wiedergegeben. 

8. Beschreibung eines gezeigten Bildes: 30 Secunden Exposition, 
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Schilderung nach 10 Minuten, sowie nach einer halbert Stunde vollkommen 
richtig und genau. 

9. Reproduction einer Erziihlung: Nach einmaligcm Vorlesen und * 
y 4 Stunde Pause: Inhalt im Allgemeinen richtig aber Pointe nicht ganz genau. 

— Emcute Reproduction nach 18 Tagen ebenso. 

10. Auswendiglornen eines kurzenGedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbranch 3y 2 Minuten. Nach 9 Tagen Reproduction unmoglich. 

11. Methode der Paarworte: Nach 2 maligem Vorlesen alle 8 Paar- 
worte richtig. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellu ngen. 

12. Definilionsfragcn: Alle zicnilich richtig. 

13. Unterschicdsfragen: Die meisten gut, indessen sind folgende 
Unterschcidungcn auflallig: Reichstag und Abgeordnetcnhaus unterscheidet er 
dadurch, dass das Abgcordnetenhaus nur einen Prasidentcn, der Reichstag 
einen Kanzler habe („ich weiss nicht“). Zwischen Mcnsch und Thier giebt er 
als Unterschied nur an, der Mensch hat Verstand, das Thier nicht, das Thier 
kann dressirt werden, der Mensch nicht. 

c) Untersuchung der Aufmerksamkeit. 

14. Bourdon’sche Probe: Nicht ausfiihrbar. 

d) 15. Untersuchung der Reactionszeit: Nicht ausfiihrbar. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen. 

16. Krapelin’sche Additionsmethode: Nicht ausfiihrbar. 

17. Losung von Gleichungen: Alle richtig. 

18. Einfache Rechenexempel: Alle richtig. 

19. Zeitbcrechnungen: Alle richtig. 

20. Satzbildung (Masselon’sche Probe): Gut. 

21. Ebbinghaus’sche Probe: Wegen des Schiittelns des Kopfes nicht 
ausfiihrbar. 

22. Beispielsfragen: Alle richtig. 

2.3. Grammatikalische Fragen: Richtig. 

24. Pointe einor Goschichte: Richtig erfasst. 

25. Riicklaufige Associationen: Wochentage und Monatsreihe 
richtig; nicht gelaufige Wort- und Buchstabcnreihe: richtig; 5- und Gstclligc 
Zahlen: meist richtig, 7stellige falsch riickwarts aufgesagt. 

Fall X. 

Fritz R., 23 Jahre alt, Kaufmann. Keine erbliche Belastung, keine 
nennenswerthen friiheren Kriinkheiten, ist aber als Kind einmal auf den Kopf 
gefallen, hat davon noch eine Narbo an der rechten Stirnseite; oin zweites 
Trauma erlitt er im Alter von 11 .lahren, wo er von einem mehrero Meter hohen 
Dach herabsprang und mit dem Kopf auf Asphaltptlaster stiirzte; er war an- 
geblich 8 Tage lang besinnungslos, trug abor keine ernsteren Folgen davon. 

Die jetzige Krankheit begann vor 6 Jahren mit Zittern der Hiinde und 
Schwiiche im rechten Bein. Allmalig wurde der Gang immer schlechter, die 
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Hiinde immer zittriger und die Sprache verlangsamt, skandirend. Mehrfache 
Behandlung in Krankenhiiusern und Sanatorien blieb erfolglos. 

Jetzigcr Befund: Kriiftiger Korperbau, guter Erniihrungszustand, 
innere Organe normal. 

Starkes Wackeln mit dem Kopfe, beiderseits ausgesprochener Nystagmus. 
Pupillen, Augenhintergrund, Sehvermogen und Gesichtsfeld normal; rechts ge- 
ringe Facialisschwache. 

An den oberen Extremitatcn starker Intentionstremor und Reflex- 
steigerung. 

An den unteren Extremitiiten ebenfalls Intentionstremor, rechts mehr als 
links, Steigerung der Sehnenreflexe und Babinski’sches Phanomen, starkes 
Romberg’sches Schwanken; Gang unsicher, taumelnd. 

In geistiger Ilinsicht besteht auffallende Euphorie und HofTnungs- 
freudigkeit, ctwas kindliches Wesen, niemals Haliucinationen oder Wahnvor- 
stellungen. 

Pat. hat sich geistig normal entwickelt, gut gelernt, das Gymnasium bis 
Obcrtertia besucht und ist dann Kaufmann geworden. Er giebt an, dass seine 
geistigen Fiihigkeiten seit Bestehen der Krankheit nicht nachgelassen haben: 
seine Stimmung sei immer eine heitere, nie traurig. Kein Zwangslachen. 

Objective Intelligcnzpriifung. 

a) Untersuchung der einfachen concreten Erinnerungsbilder. 

1. Die Erinnerung fur langst vergangone Erlebnisse ist etwas 
mangelhaft, nur summarisch. 

2. Langst erworbene concrete Erinnerungsbilder aus dem 
Allgcmeinwissen: Ziemlich gut erhalten. 

3. Einfache Fragcn aus dem Schulwissen: Alle richtig. 

4. Correctur eines fehlerhaften Textes unterblieb wegen des 
Tremors. 

Eainnerung fur jiingst vergangene Empfindungen resp. Emp- 
findungscomplexe: 

5. Wollproben: In zwei Versuchen nacli 5 resp. 10 Minuten lntervall 
erst falsch, dann richtig wiedererkannt, in zwei anderen Versuchen nach 
5 Minuton lntervall einmal falsch, cinmal richtig. 

6. Reproduction einer Figur: Ziemlich gut nach 15 Secundeu Ex¬ 
position und l 1 /., Minuten lntervall. 

7. Merken von Zahlen: 5stellige meist richtig, Gstellige meist falsch 
wiedergegeben. 

8. Beschreibung eines gezoigten Bildes: Nach 30 Secunden Ex¬ 
position und 1 / 2 Stunde lntervall nicht ganz richtig wiedergegeben. 

9. Reproduction einer Erzahlung: Nach einmaligcm Vorlesen und 
20 Minuten lntervall: Gut und vollstandig. — Erneute Reproduction nach 
17 Tagen ebensogut. 

10. Auswendiglernen eines kurzen Gedichtes von 4 Zeilen: Zeit- 
verbrauch l 1 /., Minuten. Bereits nach 3 Tagen hat er das Gedicht vollstandig 
vergessen, weiss auch nicht mehr, wovon es handelt. 
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11. Methode der Paarworte: Nach zweimaligem Vorlesen 2 Fehler 
auf 8 Paarworte. 

b) Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten Vor- 
stellungen: 

12. Definitionsfragen: Gut. 

13. Unterschiedsfragen: Gut. 

c) Untersuchung der Aufmerksainkoit: 

14. Bourdon’sche Probe: Unmbglich, weil dem Pat. beim Lesen 
alles vor den Augen verschwimmt. 

d) 15. Die Untersuchung der einfachen Reactionszeit muss aus 
demselben Grande unterbleiben. 

e) Untersuchung der Ideenassociationen: 

16. Krapelin’sc he Additions methode: Jvann nur angefangen, nicht 
durchgefdhrt werden wegen der Sehstbrung durch Nystagmus. Bei einem Ver- 
such addirt er 9 Columnen von je 10 Zahlen; 8 Columnen sind richtig, eine 
falsch addirt; durchschnittlicher Zeitverbrauch fiir 10 Zahlen 27,3 Secunden. 

17. Losung von Gleichungen: Alle richtig. 

18. Einfache Rechcnexempel: Alle richtig und ziemlich schnell. 

19. Zeitberechnungen: Fast alle Beispiele warden falsch gelbst, 
nur einige Male nachtriiglich auf nochmaliges Befragen richtig corrigirt. 

20. Satzbildung (Masselon’sch e Probe): Ziemlich gut. 

21. Ebbinghaus’schc Probe: Leichter Text enthalt nach 12 Minuten 
langer Bearbeitung 2 nicht ganz richtige, aber nicht sinnentstellende Er- 
giinzungen; alles iibrige richtig. Der schwere Text kann iiberhaupt nicht zu 
Ende gefuhrt werden, er enthalt- indessen nach 33 Minuten 6 Auslassungen 
und ausserdem 7 sinnlose Ergiinzungen, einige andere Erganzungen waren 
nicht ganz richtig beziiglich der Silbenzahl u. s. w. 

22. Bcispielsfragen: Meist richtig. 

23. Grarnmatikalische Fragen: Ebenfalls meist richtig; der gram - 
matische Unterschicd zwischen „ruhrend u und „geruhrt“ wird nicht ganz richtig 
erlautert. 

24. PointeeinerGcschichte: Richtig erfasst. 

25. Rucklaufige Associationen: Wochentage und Monatsreihe 
richtig, nicht geliiufige Wort- und Buchstabenreihen meist richtig, schon 4stellige 
Zahlen, ebenso 5stelligc immer falsch. 

Sehcn wir uns nun diese Fillle kurz noch einmal im Zusamruenhang 
auf den Befund der Intclligenzprufang an. lhre Reihenfolge ini obigen 
Text ist absichtlich bereits ungefahr so geordnet, dass die Casuistik mit 
den gunstigsten Intelligenzbefunden beginnt und am Sciiluss die un- 
gunstigeren bringt. Ich bemerke aber im Voraus, dass man sicli bei 
der Verwerthung der Resultate der einzelnen Intelligenzproben der 
Sehwierigkeiten bewusst bleiben muss, welche sich der Diagnose eines 
patliologischen Intelligenz-Defectes fentgegeustellen. .leder dgrartigen 
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Feststellung haftet bekanntlich etwas Subjectives an und jede muss dnher 
cum grano salis aufgenommen werden. Yorausgeschickt sei auch noch. 
um einem selbstverstandlichen Einwande zu begegnen, dass an einigen 
geistig Gesunden ahnlicber Bildungsgrade bezuglicli dieser Proben Con- 
trolversuche gemacht warden, um einen Vergleich zu liaben. Die Resul- 
tate dieser Controlproben, sowie eine Reihe von ErwUgungen allgemeiner 
Art, die auf der Hand liegen, fulirten dazu, dass der Fall 1 in fast 
alien Punkten als normal intelligent bczcichnet werden muss, abgesehen 
von den wenigen Momenten, denen eine besondere Bewerthung zukommt. 
wovon gleich zu sprechen sein wird. 

Dieser Fall 1 (Frl. E. K.) n&mlich hat bei keiner einzigen Probe 
Resultate ergeben, auf welche ein Intelligenzdefect begrundet werden 
kftnntc. Dies isl um so nierkwiirdiger und bedeutungsvoller, als gerade 
diese Patientin in fruheren Jahren eine Meningitis und innerkalb ihrer 
sklerotischen Erkrankung eine schwere Psychose durchgemacht bat. 
Hierauf komme ich spiiter noch zuriick. Die Kranke hat bei alien In- 
telligenzproben einwandsfreie, zum Theil sogar fur ihren Bildungsgrad 
hervorrageiul gute Resultate geliefert mit der einzigen Ausnahme, dass 
sie 1 Felilcr auf ft Paarworte machte. Darauf kann man naturlich kein 
besonderes Gewicht legen. Die Abnahme der Tenacitat bei der Bour- 
don’schen Aufmerksamkeitsprobe (III. Text) entspricht ungefahr deni 
Verbalten bei Gesunden und berulit z. Th. auf Ermudung, da die Pa¬ 
tientin alle 8 Texte rascli hintereinander in bemerkenswerth kurzer Zeit 
erledigt hat. Die Reactionszeit am Chronoskop (209 <r) ist im Vergleich 
zu derjenigen von Gesunden (120—150 a ) verlangert: inwieweit hierbei 
ataktische Storungen in den oberen Extremitiiten eine hemmende Rolle 
spielen, muss dahingestellt bleiben. Alle Untersucliungen der Ideen- 
associntionen ergaben ein gutes Resultat, die paar falschen Additionen 
bei der Krapelin'schen Methode sind theilweise auf das Bemukcn, 
rasch fertig zu werden, zuruckzufuhren und niclit hocli anzuschlagen. 
Der Fall 1 kann somit unter gewissen Einschriinkungen als Maassstab 
gelten, an dem die anderen Falle gemessen werden mogen. 

Der Fall II (Frl. F. M.) zeigt schon in seiner Anamncse eine Reihe 
von auffitlligen psychischen Momenten: die bereits sehr lange Dauer 
der Krankheit (8 Jahre), die starke heredit&re Belastung, der Beginn 
und die erste Phase der Krankheit mit ausschliesslich schweren Cerebral- 
erscheinungen, in den letzten .lahren zeitweilig starke Erregtheit und 
gesteigerte Erregbarkeit neben Apathie und Eigensinn, sowie den schweren 
Selbstmordtrieb, der bei multipler Sklerose doch recht ungewohnlich 
ist. Auch der jetzige Bcfund enthalt ausgesprochenc ('crebralsymptome, 
und in psychischer Beziehung fiillt die Euphoric, der jahe Stimmungs- 
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wecbsel, die Labilitiit der Stiraiming und die Affectlosigkeit bei Erzfddnng 
ibrer Suicidabsichten auf. Aus den Resultaten der Intelligenzprufung 
ist nun Fnlgendes bervorzuheben: Auf ein mangelbaftes Erinnerungs- 
verinGgen deutet der ungeniigeude Oder nicht ganz geniigende Ausfall 
der Proben 2, 5, 6, 7, 9. Wenn sie aucli einzclne Proben, z. B. 10 und 
11, gut geniacht hat, so beweist docli die Gesammtheit der ungenu- 
genden Proben und besonders die etwas geringe Merkfiihigkeit fur 
Zahlenreihen einen gewissen, freilich nicht grossen Defect. Auch bei 
der Untersuchung der zusammengesetzten und abstracten 
Vorstellungen waren ein paar Antworten auffallig. Die Aufmerk- 
samkeit zeigte sich bei der Bourdon'schen Probe erheblicb gestbrt, 
besonders wenn man das Resultat mit Fall I vergleicht. Die Reac- 
tionszeit am Chronoskop betrug 302 <r, also mehr als das Doppelte 
der normalen Reactionszeit; die Verlangerung kommt aber sicher z. Tli. 
auf Recbnung des Intentionstremors. Auf eine leicbte Beeiutrachtigung 
der Ideenassociation kann man aus dem Ausfall der Proben 21, 22, 23, 
24 und 25 scbliessen, wahrend einige andere Proben ganz gut ausge- 
falleu sind. Aber aucli die Probe 1G lasst in alien 3 Versuchen ein 
verlangsamtes Tempo der Associationen erkenneu: wahrend im 
Fall 1 z. B. 8 resp. 39 Secunden gebraucht warden, braucbt diese gleich- 
nltrige und etwa gleichgebildete Patientin 23 resp. 112 Secunden zu 
den entsprechenden Additionsleistungen. 

Der Fall III (Frau M. E.) entstamint den besten Kreisen, hat einen 
guten Bildungsgrad und ist erst seit etwa 1 Jahre krank. Bei der 
Intelligenzprufung erweisen sich 0 von den Gedachtnissproben (No. 2, 3, 
5, 7, 9, 11) als nicht ganz einwandsfrei, so dass das Erinnerungs- 
vermogen nicht als intact bezeiclmet werden kann. Sollten hieruber 
jedoch auch Zweifel zulassig sein, so gilt dies nicht beziiglich der auf- 
falligen Mangelhaftigkeit der zusammengesetzten und abstracten 
Vorstellungen (cfr. Probe 12 u. 13), wenn man den Bildungsgrad der 
Patientin bedenkt. Ihre Aufmerksamkeit konnte leider nicht experi- 
mentell untersucht werden, erschien aber bei gewohnlichen Beobach- 
tungen schwach und leicht ablenkbar. Die Ideenassociation zeigte 
nur sehr geringe Beeiutrachtigung bei den Proben 1G, 21 und 25. 

Fall IV (Tewel F.) ist etwas schwierig zu beurtheilen, da es sich 
um einen Russen von niedrigem Bildungsgrade handelt, bei dem nur 
ein Theil der Intelligenzpriifungen ausfuhrbar war. Die Proben 3, 5, 7 
und 11 zeigen aber wold zur Geniige das ein wenig mangelhafte 
Erinnerungsvermogen; die Bildung zusammengesetzter und abstrac¬ 
ter Vorstellungen, sowie die Ideenassociation erscheint dagegen nicht 
erheblicb gestort. 
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Der Fall V (Otto Sch.) ist von mittlerem Bildungsgrade, hat zalil- 
reiche korperliche Cerebralsymptome, dazu Euphorie und plotzlicheu 
Stimmungswechsel. Bei der Intelligonzprufung lassen die Proben 2, 3, 
5, D vielleicht einc ganz minimale StOrung des Erinnerungsver- 
mOgens annelimen, die Probe 13 cine ebensolclie der zusammenge- 
setzten und abstracten Vorstel I ungen; Aufmerksamkeit und Re- 
actionszeit konnten nieht gepriift werden. Eine ziemlicb sch were 
Beeintr&chtigung der Ideenassociation resultirt aber aus den Proben 
17, 19, 22, 23, 25, und besonders 21. 

Fall VI (Willy Sch.). Guter Bilduugsgrad, zahlreiche korperliche 
Cerebralsymptome, in psychischer Hinsicht Euphorie. Die Proben 3. 5, 
7, 9, 10 und 11 lassen in ihrer Gesammtheit eine geringe Gedaclit- 
nissschwache annelimen, abstracte Vorstellungen vielleicht eben- 
falls etwas mangelhaft (Probe 13), Ideenassociation stark ver- 
langsamt und besonders in Bezug auf Hechenexempel (Probe 17, 18, 
19, 25) selir luckenhaft. 

Der Fall VII (Frau Th.) hat mittleren Bildungsgrad trotz Dorf- 
schule; vielleicht kommt der fruhere Alkohohnissbrauch etwas in Be- 
tracht fur die jetzige Beurtheilung. VVenig Cerebralsymptome, aber stark 
euphorisch, labil in der Stimmung, geschwiitzig und wenig aufmerksani. 
Die objective Intelligenzprufung ergab eine betrachtliche Storung 
des ErinnerungsvermOgens bei fast alien Gediichtnissproben (1, 2, 
3, 4, 5, 0, 7, 8 , 10, 11). Zum Auswendiglernen des kurzen Gedichtcs 
(Probe 10) brauchte Pat. verhaltnissniassig lange Zeit. Die zusanimcn- 
gesetzten und abstracten Vorstel lungen sind z. Th. sehr man¬ 
gelhaft; die Aufmerksamkeit ist in hohem Grade beein- 
trachtigt, die Reactionszeit stark verlangcrt (391 a) z. Th. aller- 
dings infolge von lntentionstremor, die Ideenassociationen orhoblich 
defect und verlangsamt (siehe Probe 1G, 17, 19, 21, 23, 25). 

Der Fall VIII (Paul K.) hat niedrigen Bildungsgrad. Er hat wenig 
Cerebralsymptome, ist aber apathisch, stumpf. Bei der objectiven In¬ 
telligenzprufung zeigt er eine verhaltnissmassig starke Gedachtniss- 
storung (sammtlichc Proben von 1 — 11 defect!) und sehr beein- 
trhchtigte abstracte Vorstcllungen. Die starke Storung der 
Aufmerksamkeit beruht z. Th. wohl auf der Herabsetzung der Seh- 
kraft. Die Reactionszeit am Chronoscop ist verlangert (198 <r), 
die Ideenassociation hochst mangelhaft (Probe 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25). 

Der Fall IX (Alfred B.) nimmt insofern eine besondere Stellung 
ein, als bei ihm eine verhiiltnissmiissig betrachtliche Stoning der In¬ 
tel I igenz erwartet werden durfte, das Resultat der L'ntersuchung aber 
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uberraschend gut ausfiel. Es handelt sich urn einen Kaufmann mit 
mittlerem Bildungsgrad, der seit etwa 3 Jahren an multipler Sklerose 
erkraukt ist und sclion fruh cerebralc Symptome (Schlafsuclit, Diplopie, 
Sprachstormig) hatte. Mit deni Fortschreiten der korperlichen Krank- 
lieitserscheinungen traten mehr und mehr psychische Anomalien auf, 
die auf einen allmaligen geistigen Verfall hinzudeuten schienen nnd 
eine bei dieser Krankheit ziemlich ungewOhnliche Form annahmen. 
Ausser der ja alltaglichen Euphorie und Stimmungsschwankung wurde 
Pat. schon im zweiten Jahre seiner Krankheit eine Zeit lang aufgeregt 
und unruhig, wollte dann fur seinen Beruf ganz ungewOhnliche Ertin- 
dungen gemacht haben, renommirte mit seinen Fahigkeiten und Be- 
ziehungeu, wurde unflathig, schamlos und hatte vorubergehend nacht- 
liche Verfolgungsideen. Diese Ziige eriunern gewiss sehr stark an 
Dementia paralytica, aber dieser Krankheit entsprach weder das gei- 
stige Verbalten im Ganzen und im Einzeinen, noch der korperliche Be- 
fund. Und selbst wenn diesbeziiglich noch irgend ein Zweifel bestanden 
hatte, so ware er durch die objective Intelligenzprufung beseitigt worden. 
Dieselbe ergab niimlich auf alien Gebieten einen, wenn auch nicht ganz 
normalen, so doch wenig abnormen Befund: nur die Probcn 2, 9 und 
10 deuten auf eine leichte Beeintriichtigung des Gediichtnisses, 
alle ubrigen, besonders 3, 5, 7, 8 und 11 beweisen, dass diese Schiidi- 
gung des Gediichtnisses keine sehr wesentliche sein kann. Bei einem 
Paralytiker in diesem Stadium des korperlichen Verfalls wiiren die 
Proben ganz anders ausgefallen. Die Priifung der zusammenge- 
sctzten und abstracten Vorstellungen ergab auch nur einen so 
geringen Defect, dass es fraglich bleiben muss — natiirlich immer mit 
Rucksicht auf den Bildungsgrad — ob er verwerthbar ist. Die objec¬ 
tive Untersuchung der Aufmerksamkeit war nicht mOglich, vielfach 
jedocli bekam man bei den verschiedenen Priifungen den unzweifel- 
haften Eindruck, dass B. seine Aufmerksamkeit nur mangclhaft con- 
centriren konnte, alien Sinncseindrucken nachging und gem abschwciftc. 
Vielleiclit ruhrcn daher z. Th. die schlechten Proben 9 und 10. Auch 
die Reactionszeit konnte nicht gepruft werden. Die objective Unter¬ 
suchung der Ideenassociation aber zeigt ein relativ so gutes Re- 
sultat, dass man daraufhin eine krankhaftc Stoning derselben anzu- 
nehmen nicht berechtigt ware. Die Storung der Ideenassociation bei 
B. ausscrte sich aber sehr deutlich in der Schwache des Urtheils hin- 
sichtlich seiner Plane und F>findungen, seiner Renommirsucht, seiner 
Verfolgungsideen, seines wiederholten Religionswechsels und ganz be¬ 
sonders in seinen ethischen Defecten. Dieser ethische Defect, 
welcher sich ubrigcns mehr auf die ethischen Gefi'thlstonc als auf die 
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ethischen Begriffe erstreckt, war iu den friiheren Stadien der Krank- 
lieit nicht so vorhanden, ist also sicher ein durcli die Krankheit er- 
worbener. 

Fall X (Fritz R.) hat mittleren Bildungsgrad; seine Krankheit be- 
steht schon seit 6 Jahren, sie fuhrte zur Ausbildung mehrerer Cerebral- 
symptome und stark euphorischer Stimmung. Die objective Intelligenz- 
prufung ergah cine deutliche Beeintriichtigung der Erinnerungs- 
hilder (Probe 1, 5, 7, 8, 10, 11) und eine wesentliche S to rung der 
Ideenassociation (Probe 11), 21, 23 u. 25). 

Das Resume unserer Untersuchuugen kann somit dahin zusammen- 
gefasst werden, dass alle unsere Falle von multipler Sklerose mit Aus- 
nahme des ersten mehr oder weniger erhebliche Storungen der Intelligeuz 
darbieten, welche am hiiutigsten auf dem Gebiete der Erinnerungsbilder, 
der friih erworbenen wie der jiingsterworbenen, und der Ideenassociation 
gelegen sind. Die zusammengesetzten und abstracten Vorstellungen. 
sowie die Aufmerksamkeit waren zwar ebenfalls in mehreren der Falle 
wescntlich beeintrachtigt, aber diese Componenten der Intelligeuz waren 
in ebenso vielen Fallen sehr wenig oder nicht nachweisbar gestOrt. In 
keinern der Falle, in denen die zusammengesetzten und abstracten Vor¬ 
stellungen defect waren, erwieseu sich die Erinnerungsbilder als intact, 
wahrend das umgekehrte Verhalten in Fall IV, VI und X angedeutet 
oder ausgesprochen war. In Fall V und IX wiederum sind beide Func- 
tionen nur minimal beeintrachtigt. Was die Reactionszeit betrifft, so 
ist es unmoglich, aus unseren vier Experimentaluntersuchungen sichere 
Schliisse zu ziehen. An sich wiirden sie ja ohne Weiteres fur eine be- 
deutende Verlangerung der Reactionszeit sprechen, allein bei keineiu 
derselben liessen sich motorische StOrungen (Ataxie und Tremor) als 
Hemmungsfactoren filr die Reaction ausschliessen. 

Ein ganz besonderes Interesse verdient der Fall I und IX. Im 
Fall I sahen wir innerhalb der multiplen Sklerose eine schwere Psychose 
von funktionellem Charakter (hallucinatorische Verwirrtheit, Amentia) 
auftreten, welche so vollstandig ohne Defect abgeheilt ist, dass Patientin 
beziiglich der Intelligeuz geradezu als normales Paradigma fur die an- 
deren Falle zum Vergleich herangezogen werden konnte. Es entsteht 
hier naturlich die Frage: war dies eine zufallige Complication der mul¬ 
tiplen Sklerose mit einer functionellen Psychose, oder war die Psychose 
ein klinischer Ausdruck der sklerotischen Processe? Erfahrungsgemass 
ist beides moglich, wie auch aus unserer Literaturubersicht hervorgeht. 
Speciell erinnert Frl. K. an die Oppenheim'sche Angabe von Zu- 
standen „passagerer Demenz und Verwirrtheit 14 bei multipler Sklerose, 
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sowie an den Jolly'schen Fall mit vorflbergohenden Delirien, Versundi- 
gungs- uud Grossenwahn, welche aber nach ikrern Abklingen doch nocli 
leichte psychische Anomalien zuriickliessen. Das vollstandige, restlose 
Verschwinden der Psychose beweist naturlich nichts gegen die Annahme 
der organischen Grundlage, ebensowenig wie daruber ein Zweifel be- 
steht, dass die temporaren und wieder vollig verschwindenden kbrpor- 
lichen Symptome bei multipler Sklerose, die Hemiplegien, Ophthalmo- 
plegien, Amaurosen etc. nicht etvva functioneller, sondern organischer 
Natur sind (abgesehen von der bekanntcn Complication der multiple)! 
Sklerose mit Hysterie). Ich glaube, dass in unserem Falle die Annahme 
einer organischen, sklerotischen Grundlage der Psychose trotz der gegen- 
wartig geringfugigen Cerebralsymptome deshalb sehr viel Berechtigung 
fur sich hat, vveil z. Z. des Auftretens der Psychose auch korperliche 
Symptome geradezu „schubweise“ und in viel grOsserer Zahl und st&r- 
kerer Inteusitat zur Ausbildung gelangt waren, als wir sie heute noch 
constatiren konnen. Bemerkenswerth ist iibrigens nicht nur mit Bezug 
auf diese Psychose, sondern auch in allgemein pathologischer und patho- 
genetischer Hinsicht die mchrere Jahre vorausgegangene Meningitis der 
Patientin, worauf hier nicht niiher eingegangen werden kann. 

Der Fall IX zeigt das auch in der Literatur ruehrfach beschriebene 
Vorkommen „paranoider“ Ideen bei multipler Sklerose. Diese grossen- 
wahnartigen Ertinder- und Verfolgungsideen batten hier allerdings bei 
der Combination mit der schweren korperlichen Erkrankung melir den 
Charakter der krankhaften Selbstiibcrschatzungsideen bei Dementia para¬ 
lytica. Aber die klinische Beobachtung, die genaue Intelligcnzprufung 
und der ganze Verlauf konnte in unserem Falle eine Paralyse mit ab- 
soluter Sicherheit ausschliessen. Er unterscheidet sich auch himmelweit 
von den in der Literatur mitgetheilten Fallen einer Complication von 
multipler Sklerose mit Dementia paralytica, insbesondere auch von dem 
Fall Petroff's, den ich lange Zeit hindurch selbst mit beobachtet habe. 
Der Schwachsinn unseres Patienten Alfred B. ist im Gegensatz zum 
paralytischen Schwachsinn ein ganz circumscripter, auf inhaltliche StO- 
rungen der Ideenassociation und den Mangel ethischer Gefiihlstone bc- 
schriinkt, alle iibrigen Intelligenzleistungen sind bei ihm fast so gut wie 
normal. Dies ware bei einer Combination mit progressiver Paralyse in 
einem derartig vorgeschrittenen korperlichen Lahmungsstadium un- 
denkbar. 

Nachdem die Besonderheiten dieser beiden Falle erortert sind, ent- 
stehen hinsichtlich unserer Intelligenzljefunde noch einige wichtige Fragen. 

Zuniichst drangt sich die Frage auf: Giebt es in Bezug auf 
die Intelligenz vollig intakte Falle von multipler SkleroseV 
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Diese Frage ist zu bejahen, unser Fall I (Frl. E. K.) stelit, wie schon 
mehrfach liervorgehoben, einen solchen F'al 1 dar. Alle 9 anderen Falle 
kOnnen nicht als intakt bezeichnet werden. Hieraus aber ein Procent- 
verkiiltniss herauszurechnen, wiire nicht berecktigt; dazu ist die Zalil 
der genau untersuchten Fill le zu klein. So viel kann man aber ver- 
inutbungsweise aussprechen, dass bei Anwendung genauer psychologiscber 
Untersuchungsmethoden ein grosserer Procentsatz von Intelligenz- 
storungen bei multipier Sklerose herauskommen wiirde, als heutzutoge 
fast allgemein angenommen wird. 

Eine weitere Frage ist die, ob nicht etwa ein Zusammenhang 
der gefundenen, grijsseren oder kleineren Intelligenzdefecte mit 
dcm Bildungsgrade des Patienten besteht. Offenbar muss diese 
Frage verneint werden, denn, wenn auch zufiillig der intakte Fall 1 
(Frl. E. K.) ein ziemlich gebildetes Miidchen aus dem Burgerstande be- 
trift’t, so haben dock gerade die zwei gebildetestcn und aus besseren 
Kreisen stammenden Patienten, namlich Fall 111 (Frau M. E.) und VI 
(Willy Sell.), sodann auch Fall 11 (Frl. F. M.) eine Reihe mangelhafter 
Kesultate ergeben. Dass freilich der Bildungsgrad nicht ganz ausser 
Betracht komuit, lehrt der Fall Vlll (Paul K.), bei dem geringer Bildungs¬ 
grad und geringe intellektuelle Leistungen zusammentreffen, wahrend 
der Fall IV (Tewel F.) wieder recht beweisend ist gegen die mass- 
gebende Bedeutung des Bildungsfaktors, denn dieser Patient ist ein 
Kusse von ganz niederem Bildungsgrad, dabei aber viel intelligenter als 
der eben genannte Paul K. 

Besteht ein Zusammenhang zwischen Dauer der Krank- 
heit und Intelligenzdefekt? Die liingste Krankheitsdauer zeigen 
die Fillle II, VI und X: 5—8 Jahre. Diese F&lle siiul nicht die 
sclnvcrst betrofTenen; dies sind vielmehr die Fiille VII, VIII, IX, in 
denen die Krankhcit seit zwei resp. drei Jahren besteht. Ein direkter 
Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer und Intelligenzstorung liisst 
sick also aus unseren Fallen nicht ableiten, dock ist auch zur Ent- 
scheidung dieser Frage die Zahl des untersuchten Materials zu klein. 
Dass im allgemeinen der Satz abzulciten ist: Je liinger die Krankheit 
besteht, desto starker ist die intelligenz gestbrt, wird wohl kaum zu 
bezweifeln sein. Gerade hier diirften es aber selir viele Ausnahmen 
sein, welche die Kegel bestatigen, weil eben die initiale Lokalisation 
der sklerotischen Processe, ob cerebral oder bulbar-spinal, ob cortical 
oder subcortical, sicherlich den Ausschlag giebt. Denn die weitere 
Frage: 

Findet sich ein Zusammenhang zwischen dem klinischon 
Bilde, d. h. insbesondere zwischen der Menge der cerebralen 
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korperlichen Symptome und dem Intelligenzbefunde? muss 
selbstverstandlich insofern bejaht werden, als vorwiegend spinale Formen 
der multiplen Sklerose wenig oder gar koine psychischen Storungen, 
solche von cerebraler, cerebro-spinaler und bulbarer Form umsomehr 
davon aufweiseu. Der intakte Fall I ist klinisch einc vorwiegend 
spinale Form, alle iibrigen sind cerebro-spinal und zugleich in ihrer 
Intelligenz defect. Innerhalb dieser letzteren Gruppe aber liisst sich an 
unserem Material kein Zusammenhang gradueller Unterschiede mehr 
statuiren, denn die beiden Falle mit geringen ('erebralsymptomen 
(Vll u. VI11) haben Intelligenzdefecte, welche nicht das entsprccliende 
Yerhaltniss zu den stark cerebral afficirten Fallen (II, V, VI u. IX) 
aufweisen. 

Wenu nun bei multipler Sklerose so haufig lntelligenzdefecte auf- 
treten, wenn man also berechtigt ist, von einer polvsklerotischen 
Demenz zu sprecheu, welclien Charakter hat dieselbe, hat sie 
besondere Eigenthumlichkeiten, event, durch welche unter- 
scheidet sie sich von anderen Formen des erworbenen 
Schwachsinns? Auch um diese Fragc mit Sicherheit zu entscheiden, 
ist naturlich das von uns untersucbte Material nicht gross genug. In¬ 
dess soil doch versucht werden, einige Resultate unscrer Intelligenz- 
priifungen unter gemeinsame Gesichtspunkte zu bringcn, indera wir 
darauf achten, welche Proben am haufigsten schlecht ausgefallen sind. 
Es sind dies die Untersuchungcn der 


1. langsterworbenen concreten Erinncrungsbilder 
aus dem AUgemeimvissen 

2. jungstvergangene Empfindungen fur Wollproben 

3. riickliiufigen Associationen 

4. Merkfiihigkeit fiir Zahlen 


o. 


Merkfiihigkeit fiir Paarworte 


bei 8 Pat. nicht 
ganz einwandsfrei 

bei 7 Pat. mehr 


G. zusammengesetzte und abstracte Vorstelluugen l oder weniger defect 


bei Unterschiedsfragen 

7. Associationsthatigkeit 
bei Additionen 

8. Associationsthatigkeit 
bei Texterganzungen 


bei G Pat. mangelhaft, voraussichtlich aber 
bei mehr als G, wenn einige Pat. nicht 
manuell zu dieser Probe unfiihig go- 
wesen wiiren. 


9. Associationsthatigkeit bei grammatikalischen 


Fragen 


10. Einfachen Erinneruugsbilder aus dem Schul- > 

wissen. I 

11. Merkfahigkeit fiir eine Erzahlung ' 


bei G Pat. mangel¬ 
haft. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


302 Dr. W. SciiTer, 

Mit anderen Worten: am haufigsten war das Er inner ungsver- 
mogen fiir jiingstvcrgangene, aber aucli fur weit zuruckliegende Ein- 
driicke geschiidigt, sodann die Ideenassociation, besonders die ruck- 
laufigen Associationcn, die Associatioustliatigkeit bei Additionen, Text- 
erganzungen und grammatikalischen I'ragen, endlich aucli die zusammen- 
gesetzten und abstracten Vorstellungen. Sichcrlick wiire, wenn sich die 
objective Untersuchung der Aufmerksamkeit in mehr Fallen liiittc 
ermoglichen lassen, aucli diese hiiufig gestort gefunden worden. Diesom 
Eindruck konnte man sich bei den vielfachen Explorationen nicht ent- 
ziehen. Zu erwfdinen ist schliesslich aucli nocli eine gewissse Ver- 
langsamung des Tempos der intellectuellen Leistungen bei 
einem grossen Theil unserer Kranken. So brauchten z. B. 4 von den 
8 Patientcn, welche ein kurzes Gedicht auswendig lernten, hicrzu 
2 J / 2 —r»*/ 2 Minuten, wahrend geistig Normale hierzu hbchstens 1—1’/* 
bis 2 Minuten brauchen. Hochgradig vcrlangsamt ist ferner bei unseren 
Kranken liaufig das Tempo der Ideenassociation, besonders bei der 
K rape I i n'schen Additionsmetliode, bei der Ebbinghaus’schen Probe, 
bcim Lftsen von Gleichungen, einfachen Rechenexempeln und bei Zeit- 
berechnungen. 

Vergleicht man nun diese Art der Demcnz mit den Anfaugsstadien 
der anderen erworbenon Scliwachsinnsformen, so ist oline Weiteres klar, 
dass der Intelligcnzdefect allein — wenigstens so, wie er in unseren 
wenigen Untersuchungen zu Tage trat — durchgreifende qualitative 
Unterschiede bei diesem Vergleich nicht aufweist. Alle soebeu fur die 
multiple Sklerose geschilderten Componenten des Scliwachsinns kommen 
in ahnlicher Anordnung aucli im Anfangsstadium der Dementia para¬ 
lytica, sowie bei leichten Graden der senilen, der alkoholischeu, der 
epileptischen und der secundiiren Demenz nach andcrwcitigen Herderkran- 
kungen und Arteriosklerose vor. Das unterscheidende Merkmal muss 
vorlaufig und kann aucli mit ziemlicher Sicherlieit nur in den psychischen 
Begleitsymptornen des Intelligenzdefectes und in deni Verhilltniss beider 
zu einander gefunden werden. So wie sich der alkoholische Schwach- 
sinn oft durch die friihzeitige Verknupfung mit Wahnvorstellungen oder 
eine stark hervortretende McrkfaliigkeitsstOrung charakterisirt, der epi- 
leptische Schwachsinn durch seine veranderte Cliaraktergrundlage, die 
Monotonie der Heactionen bei Associationsversuchen, haufige unbewusste 
Reactionen und stark verliingerte Reactionszeit 1 ), die senile Demenz 

1) M. Fuhrmann, Analyse des Vorstellungsmaterials bei epiieptischem 
Schwachsinn. Beitrage z. psychiatr. Klinik. Herausgegeb. v. Sommer. 1902. 
1. Bd. 
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(lurch dcu haufigen Verlust der Merkfahigkeit und der Orientirung bei 
Erhaltensein der zusammengesetzten und abstrakten Vorstelluugcn, 
so charakterisirt sich die polysklerotische Deincnz durch 
ihre beinahe constante Verkniipfung mit einer krank- 
haft gehobenen Stimmung, Euphorie, oder einer haufigen 
Labilitat und plotzlichem Wechsel der Stimmung, wobei 
riiese Stimmungsanomalien quantitativ iange Zeit hindurch 
in keinem Verhaltniss stehen zu dem meist nur geringen 
Grade der Dcmenz — im Gegensatz zu den Stimmungsanomalien 
der Paralytikcr. Aehnlichc Unterschiede trennen bekanntlich die para- 
lytische und die hebephrene Demenz (D. praecox) von den anderen 
Schwachsinnsformen. Mit voller Deutlichkeit aber wiirde das charak- 
teristeristisebe des Intelligenzdefectes bei multipier Sklerose viclleicht 
zu Tage treten, wenn man Gesunde dessclben Milieus und von dcmselben 
Bildungsgrade in Bezug auf ilire Intelligenz mit unseren Kranken ver- 
gliche, oder wenn man diese Kranken nach Ablauf etwa eines .Jabres, 
nach weiterem Fortscbreiten des Krankbeitsprocesses mit denselben 
Methoden wieder untersuebte, eine Aufgabe, welcbe icb mir fiir eino 
spatere Verfolgung dieses Tbemas vorbebalte. 


Herrn Prof. Dr. Ziehen gebiihrt mein ergebenster Dank fiir seine 
Anrogung und Unterstutzung bei dieser Arbeit; aucli Herr Volontararzt 
Dr. Levy hat mir bei den zabireichen Untcrsucbungcn in dankens- 
wertbester Weisc assistirt. 

Berlin, am 24. November 1904. 
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Ueber einen acuten (.^Polioencephalitis superior 
liaeniorrhagica”) und einen clironischen Fall von 
Korsakow’scher Psychose. 

Von 

Privatdocent Dr. J. Hoedeker, 

iliri^. Ar/t cles Sanatorium ..FiohtenhoP 4 fur (Jeisteskranke in Srlilachtpn»ee. 


I. 

\., ordentlicher Universitatsprofessor, 54 .Jahre alt, wurde anr 14. .luni (M 
aufgenommen. Sein Vater soli an Paralyse gestorben sein; ein Sohn von ihm 
ist Nachtwandler. Frfiher Lues. Bisher im Wesentlichen gesund, erkrankte er 
vor 2 Jahron an Herzbesclnverden und vor reichlich einem Jahre an einer be- 
trachtlichen Hypertrophie des Herzens und Verhartung der Arterien (Angaben 
dcs Hausarztes). Er liatte viel geraucht und selir viel Bier getrunken, 
ohne im landlauligen Sinne ein Potator zu sein; geistige und korperliche Ueber- 
anstrengungen kamcn hinzu. Die Herzersoheinungen besserten sich in der 
Folgezeit durcli Ruhe und Massigkeit im Alkoholgenuss. Eine Neigung zu 
Kalarrken blieb bestehen. Der Appetit war dauernd sehr gut. 

Die jetzige Krankheit setzte ca. 3 Wochen vor der Aufnahme ein nach 
starker geistiger und korperlicher Inansprucbnahme und nervoser Erregung 
dutch plotzlichen Todesfall in der Familie. Gleichzeitig mit einer ditTusen 
Bronchitis und Fieber bis zu 38,8° stellten sich Schwiiche der Armc und 
Beine und zwar vorzugsweise rechts, ferner linksseitige Ptosis, Doppelt- 
sehen, Un vermogen zu pfeifen ein. EinigeTage spiiter fielen psych i sc he 
Krankheitscrscheinungen auf: Dor Kranke glaubte bald hier, bald dort 
zu sein, in Amerika, auf dem Leuchtthurm, auf der Insel Riigen, wollte Dampfer 
chartern etc. Obwohl Frau und Kinder, die er auch erkannte, um ihn waren, 
vermeinte er niemals sich zu Hause zu befinden. Den Warter hielt er fur den 
Dampfersteward, er hielt franzosische und englische Vortrage besonders des 
Nachts. Im Wesentlichen blieb dieser Zustand bis zur Aufnahme bestehen, 
nur dass der Kranke matter und hinfalliger wurde. Die Augeninuskeltahmungen 
sollen sich sehr bald nach ihrem Auftreten gebessert haben (s. u.). 

Bei seiner Aufnahme macht Pat. einen sehr muden, schlaffen und abge- 
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spannten Eindruck. Beim Ilinaufgehen gelangt er kaum von einor Treppcn- 
stufc zur andern, stosst mit den Fussspitzen stets an die nachsthohere Stufe 
an. Er verfallt sofort in Sohlaf. Spiiter wird er unruhig, kommt wiederholt 
aus dem Bett und aussert, er befinde sich auf einer geograpbischen Forschungs- 
reise, sei gemisshandelt worden, man babe ihn mit Revolvern bedroht u. a. m. 
Er verkennt die Umgebung vollkommen. Seine Erzahlungen tragen durchaus 
den Charakter der „Confabulationen“. 

Links besteht deutliche Ptosis. Die iibrigen Augenmuskelbc- 
wegungen sind ebenfalls links behindert, besonders im Gebiete des 
Oculomotorius, vollkommene Lahmung besteht aber nirgends. Die Pupillen 
reagiren auf Lichteinfall und bei Convergenzbewegungen. 

Die linke Nasenlippenfalte ist verstrichen, Pfeifen ist jedoch 
moglich. 

Die rissige und etwas belegte Zunge weicht etwas nach links ab. 

Die Sprache ist undeutlich und verwaschen, bei sclnvierigen Worten be¬ 
steht deutliche Articulationsstorung. 

Die zuganglichen Arterien ftihlen sich hart an. Der Puls ist langsam, 
ca. 66. gespannt. Die Herzdampfung ist nicht erheblich vergrossert, dio Ifcrz- 
tone sind rein, der zweite Aortenton etwas verstarkt. 

Ueber den hinteren Lungenabschnitten vereinzeltes Rasseln. 

An den Bauchorganen fallt nichts Besonderes auf. 

Auf dem Dorsum penis eine ziemlich grosse weissliche Narbe. 

Sammtliche Bowcgungen der Arme und Beine sind unsicher und 
schwach, rechts mehr als links, der Gang schwankend. Keine localisirten 
Ausfallserscheinungen. Druck nirgends schmerzhaft. Die Kniephiinomene sind 
vorbanden, das rechte vielleicht etwas gesteigert. 

In den ersten Tagen ist der Kranke trotz geniigender Nahrungsaufnahme 
recht hinfallig, der Puls sehr schwach, stark beschleunigt. Er befindet sich 
viel im Halbschlaf, zwischendurch kommt er aus dem Bett, will fort und fiihrt 
verworrene Reden (s. u.). Nach Ablauf einiger 'Page heben sich die Krafte 
verhaltnissmassig rasch. Die Benommenheit weicht einem mehr attcnten Wescn. 
Gegen Ende der ersten Woche wird bereits nachstehendes Gesprach mit dem 
Pat. gefiihrt: 

Arzt: Wie heisse ich denn, Herr Professor? 

Pat.: Also ich habe heute gemerkt, dass Sie etwas ganz anderes sind, 
als ich immer gedacht, dass Sie nicht Arzt der ganzen Bezirke sind, sondern, 
dass Sie fest angestellt sind als Director, und Ihren Namen habe ich erst jetzt 
raus, Dr. Aschborn (unrichtig) und dass Sie hier in der ganzen Anstalt als 
zweiter Arzt functioniren. Ob das richtig ist, weiss ich nicht, da ich keine 
orientirende Karte bekommo. 

Arzt: Wie heisst denn die Anstalt hier? 

Pat.: Fischborn. 

Arzt: Wo liegt denn die Anstalt? 

Pat.: In Schlachtensee. — Ich bin also gekommen am Montag (thatsach- 
lich Dienstag), ich w r eiss nicht genau, was heute fur ein Tag ist. 
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Arzt: Was haben wir jetzt fur einen Monat? 

Pat.: Monat haben wir jetzt Juni (richtig). 

Arzt: Jahr? 

Pat.: 1904 (richtig). 

Arzt: Was fehlt Ihnen denn? 

Pat.: Soviel ich beurtheilen kann geistige Ueberarbeitung (weint). Funf 
Briider des Vaters haben Schlaganfalle gehabt. Mein Bruder hat auch Schlag- 
anfall gehabt. 

Arzt: Wo waren Sie denn gestern, Herr Professor? 

Pat.: Das muss ich mir erst iiberlegen. Gestern — gestern Morgen bin 
ich hergekommen, von einem Ort, den ich nicht kenne. Es ist eine ganz eigen- 
thumliche Sache, von alien moglichen Veranstaltungen war einFest veranstaltet. 

Arzt. Von wem war das Fest veranstaltet? 

Pat.: Von einer Art Comite. Nachmittags soli ich nach Carlsfeld kommen. 
Meine Frau depeschirte, dass sie am Nachmittag herkomme. Statt dessen hiess 
es dann: etwas spater. Und da waren wir dann einem Ort, den ich nicht 
kenne, wo ein Vetter von mir zu Haus ist. Ich weiss, dass er in Amerika ist, 
folgedessen glaubte ich, waren wir in Amerika, weil er in seinem Hause uns 
empfing, furcbtbar feierlich mit seiner Tochter. Grossartig eingerichtetes Haas 
und da sollten wir nun mehrere Tage bleiben. Und da war ein fremder Mensch 
und wir machten Streit und dann kam ein plotzlicher Wechsel nach dicser 
grossartigen Aufnahme, sodass wir im Keller logirt wurden und die Diener von 
hier waren schon vorher unten und wurden auf einmal furchtbar schlecht be- 
handelt. 

Arzt: Wo waren Sie denn gestern Abend? 

Pat.: Da bin ich hierher gekommen. 

Arzt: Was haben Sie hier gemacht? 

Pat.: Da bin ich hierher gekommen, h.abe mir eine Wohnung gesucht, da 
war niemand zu Hause. Ich bin da driiben angekommen, habe das Zwischcn- 
zimmer bekomroen. Da bin ich geblieben, man sagte, das ware nicht frei und 
hat mir dieses angewiesen. 

Arzt: Wie heisse ich denn? 

Pat.: Sie? Dr. Aschborn (unrichtig). 

Eine Herabsetzung der Merkfiihigkeit lasst sich unzweideutig wahrnehmen. 
Die Eindriicke der jiingsten Vergangenheit vertliegen sehr rasch. Beim Bcsuch 
des Arztes weiss Pat. nicht, ob dieser schon einmal bei ihm gewesen, Gesagtes 
vergisst er zumeist alsbald u. s. w. 

Bei seinen Erzahlungen spielten im Uebrigen Amerika und das Bedroht- 
werden mit Revolvern eine besonders grosse Rolle. Seine Carriere, meint Pat. 
einmal, sei nun vollkommen verpfuscht. Zuweilen macht sich Aengstlichkeit 
geltend. Es kann festgestellt werden, dass Doppeltsehen besteht. Die 
Besserung schreitet nun rasch fort. Der Schlaf wird ruhiger, die Schwiiche- 
erscheinungen verringern sich, die confabulatorischen Aeusserungen lassen 
nach. Bereits 10 Tage nach der Aufnahme kann Pat. von der Wachabtheilung 
fort- und in die Abtheilung fur freiwillige Pensionare verlegt werden. Seine 
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Stimmung ist nun eine durchweg euphorische; ein mehr oder weniger ausge- 
sprochenes Krankheits- bezw. Besserungsgefiihl macht sich geltend. Er ver- 
mag sich raumlich zu orientiren, kennt auch die Personen seiner llmgebung 
und hallucinirt ofTenbar nicht mehr. Bezuglich der letzten Vcrgangenheit be- 
steht indess noch Unklarheit. Als davon die Rode ist, dass er nun 14 Tage 
von Hause fort sei, meint er nach einigem Nachsinnen, das sei doch nicht 
moglich, denn er sei doch allein 3 Wochen auf seiner Reise nach Amorika ge- 
wesen. 

Eine am 30. Juni — also am 16. Tage nach der Aufnahme — vorge- 
nommene Exploration ergiebt folgendes: Pat. glaubt, „3 Wochen weniger einen 
Tag a in der Anstalt und an einem Sonntag (thatsachlich Dienstag) ange- 
kommen zu sein. Auf seinen Irrthum aufmerksam gemacht, iiussert er sich, 
dass vor der Abfahrt aus seinem Wohnort davon die Rede gewesen sei, wie 
man es vermeiden kbnne, vom Publikum gesehen zu werden; aus dem BegrifI 
„Pablikum a habe er unwillkiirlich auf „Sonntagspublikum“ und dann weiter 
auf Sonntag geschlossen. Pat. bekommt Dinge, die zu Hause ofTenbar nur be- 
sprochen sind, mit thatsachlichen Ereignissen durcheinander und verlegt die 
letzteren wiederum an unrichtige Orte und in andere Zeiten; bei seinen An- 
gaben lasst sich aber fast stets ein an sich richtiges Factum nachweisen, das 
vom Pat. nur raumlich und zeitlich versohoben und mit deliranten Vorgiingen 
ausgestattet wird. Hiiufig veruiag Pat., ahnlich wie oben an einem Beispiel 
angefuhrt wurde, den Wog festzustcllen, auf dem er zu diesen oder jenen 
wahnhaften Ideen gekommen war. Der Wagenfahrt vom Bahnhof zum Sana¬ 
torium erinnert er sich in einigen Einzelheiten richtig, dagegen vermag er sich 
nicht des Hauses zu entsinnen, in dem er zuerst abgestiegen. Dio Warter 
batten ihn die Treppe „hinaufgetragen“, weil „unten kein Platz gewesen 11 sei 
(beides unrichtig). Nach der erfolgten Aufnahme „ging“, wie Pat. weiter er- 
zahlt, n Alles durcheinander. Episoden aus meinem Leben wurden mit allerhand 
anderen Dingen verarbeitet. Wahrend der ersten Episode war ich in meiner 
Heimathstadt, befand mich auf dem Marktplatz, logirte im Rathskeller, hatte 
einen Spaziergang urn die Stadt gemacht, horte die Stimmen alter Bekannten, 
die noch leben; vor der Thflr, diese behaupteten, ich sei garnicht Professor X., 
und eliminirten die ganze Familie X., Vater und Briider; gleicbzeitig fiihlte 
ich, wie auch spater immer, eine Beschrankung der Freiheit, sah .mich auf dem 
Zimmer eingesperrt. Abends war sogenanntes Bergfest, man wollte mich von 
diesem Fest wieder nicht weglassen, und zwar waren es verkleidete Kellner, 
die mich festhielton (thatsachlich die Warter). Mit meiner Heimathstadt horte 
es dann plotzlich auf. Dann kam ein Tunnel unter dem Canal nach London, 
dann ein Dampfer an der Siidkiiste von England nach einem auf einem Hiigel 
gelegenen alten Schloss, in dem ich logirte. Draussen herrschte Gewitter. 
Ein liebenswiirdiger Herr — der eine unzweideutige Aehnlichkeit mit einem 
mir spater als Patient vorgestellten Herrn hatte — kam und erkliirte mir 
wieder, ich kbnne nicht hinaus; dieser Herr hatte so und so viele bestochen, 
damit auch sie mich nicht hinausliessen. Auf welchem Wege ich schliesslich 
von England zuriickkam, weiss ich nicht, jedenfalls aber mit dem nachsten 
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Dampfer. Wiihrend der folgendon Episode war ich in Leipzig, hatte Scenen 
mit Verwandten, dcren Inhalt mir nicht mehr gegenwiirtig ist, jedoch wnrdc 
ich wieder schlecht behandelt, nieino Schwiigerin rauschte in Seido vorbei und 
verschwand wieder (Besuch auf der Abtheilung), diese wurde nicht festge- 
halten, im Gegentheil. Dann erlobte ich einen Oeberfall, ich hatte auf einer 
der Festlichkeiten Streit mit einem Hcrrn aus Sportskreisen gehabt, dieser 
Herr kam mit einem zweiten nachher auf mein Zimmer und wollte mir eine 
Fliissigkeit (Arznei) eingeben, urn mich zu vergiften. Ich straubte mich sehr, 
einen Theil freilich musste ich nehmen, man zwangmich dazu. Dann tauchtcn 
Gegenden auf, von denen ich behaupten kann, dass sie mit den wirklichen 
thatsachliche Aehnlichkeit hatten: ich war vor den Vergiftungsversuchen in 
die Gegend von Bromberg und Posen gellohen, auch von hier wurde ich wieder 
nicht fortgelassen. Dann fuhr ich mit der Eisenbahn wieder nachSchlachtensee, 
das mir als Ziel der Riickkehr gait, ob zwar ich nicht das Bewusstsein hatte, 
dort in ein Sanatorium zu kommen. 

Ich kam iiber ein Plateau mit merkwiirdig gewundenen Erdschichten, die 
sich immer bewegten und von einern Berliner Speculanten angelegt scin sollten; 
die Luft wurde plotzlich von bogen- und siiulenartig gebildeten Blumenspielen 
angefiillt, es war ein Empfang vorbereitet mit einem Hauptfestredner, der 
immer stecken blieb und die einzelnen Siitze immer wiederholte (Pat. entsinnt 
sich hier wiederum cines bestimmten Patienten und ist iiberzeugt, dasser 
diesen damals in der angegebenen Weise verkannt habe) und einem anderen, 
der den ersteren im Voraus entschuldigte. Hierauf tauchte ich plotzlich bei 
einem Vetter und dessen erwachsener Tochter in Amerika auf, welche Vcr- 
wandte dies eigentlich waren und in welcher Stadt ich mich befand, weiss ich 
garnicht. Die Warter waren als Dienstpersonal, als „Lakaien“ dort. Es wurde 
wieder gefeiert. Dann war ich im Hospital, wo die Warter als Warter waren. 
Dann schickle mich der Vetter auf den Bahnhof mit 2 Geriisten mit Glasrohren, 
Lederverzierungen, Indianerschuhen etc. fiir die Ausstellung in St. Louis. 
Das Ganze glich einem Aufsatz mit gewundenen Seiten, den ich nocli zeichnen 
kdnnte, so deutlich sehe ich ihn vor mir. Nunmehr ging ich an Bord und fuhr 
einen Fluss hinauf. Es ging ein Gemunkel, dass die Dampfschifffahrtsgesell- 
schaft (Paradigma?) sich nicht halton konne. Dann kamen Truppen an Bord, 
das SchilT wurde militarisch besetzt, der Besitzer verhaftet. Die Warter ver- 
handelten feierlich mit den — sachsischen — Soldaten, nannten Zahlen fiber 
die Passagiere. Ich wurde dabei iibergangen und fiirchtete eingesperrt zu 
bleiben, glaubte deswegen Spektakei machen zu miissen und selling deshalb 
ein Fenster ein (Thatsache). Alles stiirzte iiber mich her, ich sollte massakrirt 
werden, die Schwester rettete mich. Die Warter liefen weg, andere brachten 
mich an Land, in ein Ilaus am Landungsplatz, wo ich dann eine Zeit lang 
allein in einer Stube lag. Ich glaubte nun in einem ganz anderen Sanatorium 
zu sein. Jetzt kamen merkwiirdige Luflgeschichten, Erdwalzungen, Muster- 
bildungen in der Luft (Gardinen des Zimmers), Soldatenmanover, Artillerio, 
Publikum auf Ilohen, Schiessen, Kanonaden, Schattenbilder, die von eigen- 
thiimlichen Figuren, wie Zigeunerinnen, Sawojarden n. dergl., welche aus dem 
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Schrank bezw. aus einem grossen Papierkorb herauskamen, nach draussen ge- 
worfen warden. Dies sah ich ausserordentlich deutlich. Ich horte deutlich die 
Stirnme des Prof. Y. aus meinem Wohnort und wundertc mich, dass er sich 
garnicht um mich kiimmerte, einmal horte ich auch meinen Bruder aus L. 
nebst Tochter und einem Friiulein, es hiess, sie logirten in einem Hotel, dann 
den Prof. Z. aus meinem Wohnort, der einen Patienten hergebracht haben 
sollte, endlich auch meine Frau mit einem anderen Bruder von mir, nachdom 
ich vorher depeschirt hatte, ich bildete mir auch ein, ihr einmal durch die 
Thiir die Hand gegeben zu haben“ (nicht der Fall). 

Bei diesen Erzahlungen ist der Kranke zum grossen Theile zuniichst noch 
von der Wahrheit des Erlebten iiberzcugt, jedoch bereits so bosonnen, dass er 
sich von dem Irrthum unschwer iiborzeugen liisst und, wie schon erwahnt, 
selbst behiilflich ist, Erklarungen herbeizuschaffen. 

Die Ptosis ist fast ganz zuruckgegangen, Doppelbilder sind bei gewissen 
Blickrichtungen noch festzustellen, obwohl sich objectiv eine Parese der Augen- 
muskeln nicht mehr deutlich wahrnehmcn liisst. Der rechte Arm und das rechte 
Bein sind subjectiv noch leicht geschwacht, objectiv kaum. Dio Schrift ist 
noch etwas zittrig. 

Alle Erscheinungen bessern sich jetzt von Tag zu Tag. Etvra vom 5. Juli 
ab kann Pat. als gehcilt betrachtet werden. Er bleibt noch ca. 5 Wochcn auf 
seinen Wunsch in dcr Anstalt und erholt sich wiihrend dieser Zeit vollends, 
macbt weitere Ausfliige etc. Auch die letzten geringfiigigen Schwiichcerschei- 
nungen schwinden giinzlich. Scitdem ist der Patient mit dem Verf. in Brief- 
wechsel geblieben. Er halt bereits seine Wintervorlesungen wieder und zeigt 
sich den an ihn gestellten Anforderungen durchaus gewachsen, belindet sich 
auch subjectiv in jeder Beziehung wohl. 

Scit der bekannten VerofTentlichung Wernicke’s (1881) Tiber das 
von ilim als h&morrbagische Poliencephalitis superior benannte Krank- 
heitsbild hat seitens verschiedener Autoren eine Reihe von klinischen 
und anatomischen Nachuntersuchungen stattgefunden, als deren Er- 
gebniss eine wesentliche Erweiterung des genannten Krankheitsbegrift’s 
festgestellt werden oder, richtiger, der Nachweis gelten kann, dass man 
es liier nicht mit einer Krankheit sui generis zu thun liabe, sondefn mit 
einer besonderen nicht gerade sehr haufigen Symptomengruppe als Aus- 
druck einer Allgemeincrkranknng. Man hat constatirt, dass alle Augen- 
muskeln, ausserc und innere, befallen werden konnen, dass die betr. 
Lahmungen keineswegs associirt zu sein brauchen, dass die Pupillen 
hautig frei bleiben etc. und vor allem, dass das Leiden nicht immer 
zum Tode fuhrt, sondem nicht selten in Besserung oder Heilung mit 
(psychischem) Defect ausgeht. Nachdem dann Korsakow (1KH7 bezw. 
1890) seine inzwischen Gemeingut gewordenen Untersuchungen iiber die 
Beziehungen zwischen psychischer Stoning und multi pier Neuritis etc. 
publicirt hatte, ist man mehr und mehr auf die Wechselbeziehungen 
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zwischen Korsakow’seller Psychose, Delirium alcoholicum insbesondere 
dem protrahirten Del. ale. uml der Poliencephalitis alcoholica auf- 
merksam ge worden, 1 ) andrerseits hat man dem Korsakow'sclien 
Symptomencomplex aucli auf anderer — nicht alcoholischer — patho- 
logischer Grundlage nachgespiirt und dabei interessante Beobachtungen 
zutage gefflrdert (E. Meyer). Dass speciell der psychische Zustand bei 
der acuten hUmorrhagischen Poliencephalitis Erscheinungen darbicten 
kann, die durchaus den Symptomeu des von Korsakow gezeichneten 
Bildes entsprechen, wurde vom Verfasser bereits 1892 bei der Be- 
schreibung eines Falles ausgefiihrt, der in Besserutig ausging. 2 ) Der 
vorstehend erzahlte Fall ist in dieser Beziehung ebenfalls von Interesse. 
Auch bier hat an fangs die Diagnose Schwierigkeiten gemacht: man 
daehte im Beginn an eine Ponsaffection (gekreuzte L&hmung), einen 
Tumor und dergl, kurz nacli der Aufnahme lag auch der Gedanke oji 
eine Pseudobulbarparalyse nicht fern. Derartige Vermuthungen konnten 
um so elier Platz greifen, als neuritische Symptome nicht hervortraton 
und von alcoholischer Aetiologie zunachst nichts bekannt war. In Bezug 
auf letztere ist hervorzuheben, dass es sich nicht um einen potator 
strentms, sondern um einen mit Kecht keineswegs als Trinker geltenden 
hochgebildeten Gclehrten handelt, der bis zum Beginn der Erkrankung 
seiner schwierigen und umfassenden Berufsthatigkeit nachgekommen war. 
Es wurde ferner angegeben, dass mit Riicksicht auf die aufgetretenen 
Herzbeschwerden geraume Zeit vor Beginn des in Bede stehenden 
Leidens „besondere M&ssigkeit“ im Trinken geiibt worden war; ob dies 
gerade mit grosser Energie durcbgefiihrt wurde, bleibt freilich zweifel- 
haft. Andererseits wurde uns vom Patienten selbst spater zugegeben, 
dass er friiher sehr reichlich Bier und auch Wein getrunken habe, wozu 

1) S. Bonhoeffer, Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker, Monogr., 1901 (auch beziigl. der Literatur). Seitdem erschienen: 
Chotzen: Zur Kcnntniss der polyneuritischen Psychosen, Allg. Zeitschr. f. 
Psych. 59, S. 498 u. 658; Crocq: Un cas de polynthrite avec psychose, 
.Journ. de neurol. No. 10, p. 187; Soukhanoff und Boutenko: A study- of 

Korsakow’s disease, The Journal of Mental Pathol. IV, pag. 1 u. Journ. de 
Neurol No. 22; Turner: 12 Cases of „Korsakow’s Disease 11 in Women, The 
Journ. of Mental Science, XI.IX, p. 673; E. Meyer: Der Korsakow'sche 
Symptomencomplex, Miinchen. med. Wochenschr., S. 1591 u. ebenda S. 1685; 
ferner Ridewood: A case of cerebral Tumor complicated with alcoholic con- 
jusional Insanity, Journ. of Mental Diseases, July 1903; E. Meyer und 
Racke, Zur Lehre vom Korsakow’schen Symptomencomplex, Archiv f. 
Psych. 37, 1. 

2) Charite-Annalen 1892, XVII. Jahrg. 
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der Verkehr mit Studenten auf li&ufigen Excursionen und ein reger 
geselliger Verkehr den Anlass boten, und dass er auch in der letzten 
Zeit vor der Erkrankung niemals abstinent gewesen sei. An dem 
ursachlichen Moment eines reichlichen Alcoholgenusses fehlt es also 
gewiss nicht; sicherlich hat aber auch kein excessiver Alcoholismus 
bestanden. Es hat hier demnach ein geringer Abusus geniigt, uni den 
Boden fur die Erkrankung vorzubereiten und im Anschluss an eine 
fieberhafte Bronchitis diese zum Ausbruch zu bringen. Ob die bestehende 
Arteriosklerose, der auch hier, wie in manchen anderen FiUlen von 
Poliencephalitis, gewiss eine nicht unerhebliche ursachliehe Rolle bei- 
zumessen ist, als eine Folge des Alcoholconsums zu betrachten oder auf 
die fruhere Lues bezw. auf beide Faktoren zuriickzufiihren sei, muss 
dabingestellt bleiben. 

Gesichert wurde in unserem Falle die Diagnose erst durch das 
deutliche Hervortreten der psychischen Symptome, der „Confabulationen“. 
Bei der giinstigen Art des Verlaufs konnte diesem Symptom und dessen 
Provenienz besondere Beachtung gewidmet werden. 

Der obcn ausfiihrlicher wiedergegebene Inhalt einer Exploration 
bietet meines Erachtens einen charakteristischen Beleg dafiir, dass im 
vorliegenden Fall Inhalt und Umfang der „Confabulation“ — als solche 
imponirte die ausserungsweise bei dem derzeit vOllig attenten und ge- 
ordneten Patienten durchaus — sich vollkommen mit deliranten, hallu- 
cinatorischen und illusorischen Vorgiingen deckte, dass ferner diese letz- 
teren ein eigenartiges Gemisch von eigentlichen Gegenwartshallucina- 
tionen und thatsachlichen als Gegenwart verkannten friiheren Erleb- 
nissen (Aufenthalt in der Geburtsstadt, in England, in Leipzig, Reise 
nach Amerika etc.) darstellen. Letztere iiberwiegen dabei entschieden 
und werden, wie gesagt, als gegenwartige Situation durchlebt. Daher 
das Episodenartige der deliranten Ereignisse. Die wirkliche Umgebung 
des Kranken, die anderen Patienten, die Warter etc. werden dabei im 
Sinne der jeweiligen Situation verkannt, als Kellner, Soldaten u. a. m. 
umgedeutet, ebenso werden thatsachliche Vorkommnisse der Gegenwart, 
wie das Zuriickhalten des Pat. durch das Personal, den deliranten 
Erlebnissen angepasst. Wir sehen so ein Durcheinander von thatsach- 
licher Gegenwart und thats&chlicher Vergangenheit im Bewusstsein des 
Kranken sich abspielen bei wechselseitiger Verschiebung der r&um- 
lichen und zeitlichen Y'erhiiltnisse und unter Mitwirkung von lllusionen 
und Hallucinationeu. Schon withrend dieses deliranten Zustandes, der 
im Ganzen etwa 4 Wochen dauerte, trat, wie erwahnt, eine Herab- 
setzung der Merkfiihigkeit zu Tage. Diese maclite sich noch deut- 
licher, wenn auch in bald abnehiuender Intensitat, bemerkbar wah- 
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rend des nftchsten sich nur auf etwa 8—10 Tage erstreckenden Sls- 
diums des Krankheitsverlaufes, welches dadurch gekennzeichnet ist, 
dass der Patient nicht mchr hallucinirt, auch raumlich bereits sich 
orientirt, die stattgehabten Delirien aber nocli ganz oder turn Theil — 
je nach dem Fortschritt der Besserung — als soeben durchlebte Wirk- 
lichkeit betrachtet und sich dementsprechend zeitlich noch nicht zn- 
rechtzutinden vermag. Wenn er auf diese vermeintlichen Erlebnisse zu 
sprechen kommt, macht er begreiflicher Weise noch den Eindruck des 
„Confabulanten“. Sobald auch in diesem Punkte Correctur stattgefunden 
liatte, war auch die zeitliche Orientirung vorhanden, „Confabulation" 
und Bceintrachtigung der Merkfahigkeit verschwunden, der Kranke ge- 
nesen. 

1m vorliegenden Falle werden wir also kaum umliin konnen. das 
kennzeichnende Symptom des Korsakow'schen Symptomencomplexes. 
die herabgesetzte Merkfahigkeit bezw. den Yerlust des Gedachtnisses 
fiir J fin gstvergan genes in Beziehung zu setzen zu den hallucinatorischen 
und illusorisclien Vorgiingen und den dadurch bestandig unterhaltenen 
Storungen der Orientirung. Die Annahme liegt nahe, dass der Kranke, 
der ganz in einer delirirten Situation lebt, dessen Bewusstsein ganz von 
dieser beherrscht wird, aus diesem Grunde nicht die Fiihigkeit besitzt. 
Eindrucke der Gegenwart uber die Dauer des unmittelbaren Einwirkens 
liinaus festzuhalten 1 ), es sei denn, dass er sie sofort in deliranter Weise 
verarbeitet. Dann treten sie in den Erzahlungen der Delirien wieder 
zu Tage. Wahrend des posthallucinatorischen Stadiums (in dem noch 
keine Klarheit fiber die vorausgegangenen Delirien bestand) konnte 
man sehr wohl eine Zeit lang im Zweifel sein, ob die Merkfahigkeit 
wiederkehren oder ob sich nicht nunmehr jcner chronische Zustand aus- 
bilden werde, wie er die typischen Falle der Korsakow’schen Psychose 
kennzeiclmet. Mit der wiederkehrenden Orientirung fiber das wahrend 
der Krankheit vermeintlich Erlebte trat indess, wie wir gesehen haben, 
die Merkfahigkeit wieder in Function. Nebenbei mag daran erinnert 
werden, dass alle diese Erscheinungen h&utig auch beim gewohnlichen 
„klassischen u Delirium alcoholicum und zwar desto melir, je melir sich 
das Delirium protrahirt, beobachtet werden kfinnen, dass insbesondere 
auch nach dem Ablauf des eigentlichen hallucinatorischen Verwirrtheits- 
stadiums oft noch ein meist kurzes, gelegentlich aber auch auf mehrere 
Tage sich erstreckendes Stadium zur Beobachtuug kommt, in dem der 
Patient so zu sagen lediglich in der Vergangenhcit delirirt und eine 
sehr herabgesetzte Merkfahigkeit zeigt, und dass sich auf diese Weise 

1) Yergl. Bonhoeffer, 1. c. S. 132. 
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ganz allmalige Uebergange der einen Verlaufsart in die andere voll- 
ziehen. Andrerseits besteht gegeinibcr der iiberwicgeuden Mehrzahl der 
gewohnlichen klassischen Alkoholdelirien ein Unterschied darin, dass 
hier solche Vorkomninisse bezw. Beschaftigungen den Inhalt des Delirs 
bilden, die der Vergangenheit des Patienten angehuren; der gewobn- 
liche Delirant pflegt bekanntlich in der Beschaftigung der Gegenwart 
zu deliriren. 

Ungewbhnlich ist unser Fall endlich durch seinen Verlauf. At it 
Rucksicht auf die iiberaus schweren somatischen Anfangssymptome, die 
anf eine Betheiligung des Hbhlengraus schliessen lassen mussten, vvurde 
die Prognose zuerst, und wohl mit Recbt, ungunstig gestellt. Statt 
dessen trat baldige Besserung und bereits nach Aldauf von im Ganz on 
nur ca. 6 Wochen eine so vollkommenc Genesung ein, dass der Patient 
mit dauerndem Erfolg seine umfangreiche und verantwortungsvolle 
Thatigkeit als Gelehrter wieder anfnehmen konnte. Ein Fall derartiger 
vollkommener — psychischer und somatischer — Genesung muss 
zwcifellos als eine grosse Seltenheit betrachtet werden. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass neuritische Erschcinungen zu 
keincr Zeit nachgewiesen werden konnten: es bestand keine Druek- 
empfindlichkeit der Nervenstamme, kein Westphal'sches Zeichen etc. 
Die Lahmungserscheinungen an der Augenmuskulatur und im Bereiche 
der Extremitaten durften auf die gleichen und zwar centralen patholo- 
logisehen Processe znruckzufuhren sein. Natiirlich ist die Moglichkeit 
nicht ausgesehlossen, dass sich gleichzcitig ganz leichte neuritische 
Prozesse abspielten, die einer objectiven Beobachtung nicht zuganglich 
waren. 

Am 10. December desselben Jahres erhielt ich auf eine Anfrage meiner- 
seits vom Pat. foigende Zeilen: . Die Erinnerung an meine damaligen 

krankhaften Walirnchinungen besteht bei mir noch kaum abgeschwiicht 
fort, insbcsondere an diejenigen aus der Fichtenhofer Zeit. Ich wiirde Ilmen, 
glaube ich, die pinzelnen Episoden. die Iteisen nach England mit ihren Erleb- 
nissen, nach Paris, nach Ainerika, Leipzig, Posen, die „EmpfangsfeierIichkeiten 
bei meiner Ruckkehr 11 , schliesslich die Wahnvorstellungen, die zu deni Knall- 
effect mit der Fensterscheibe fuhrten, heute fast ebenso ausfiihrlich 
schildern konnen wie z. Zt. im Fichtenhofe an lhrem Arbeitstisch. Ebenso 
erinnere ich mich auch deutlich der wunderbaren Wahrnchmungen, die ich an 
den ersten Tagen dort vom Fenster meines Zimmers machte (Paraden, Manover, 
Schaustellungen diverscr Art mit Acteuren, die z. Th. in meinem Zimmer die 
Vorbeveitungen trafen etc.), desgleichen auch der lebendigen Einbildung von 
einem Besuch meiner Frau, meiner Briider etc. und der mit ihnen gefiihrten 
Gesprache, der Momente, wo ich glaubte, es gienge mit mir zu Ende, ich an 
diverse Yerwandte telegraphiren liess und Fraulein K. und Schwester G. mich 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



314 


Dr. J. Boedeker, 


trosteten und beruhigten etc. etc. Icb konnte nocb mehr solclie Reminiscenzen 
anfuhren, die vorstehenden aber werden lhnen schon geniigen . . 

Diese Zeilen beweisen, mit welcher Intensitat die delirirten Er- 
lebnisse aucli sp&terhin im Ged&chtnisse haften blieben. 


II. 

L)er zweite Fall, fiber den ich kurz berichten mochte, betrifft einen 
echten chronischen „Korsakow“. 

Es handelt sich uni einen jetzt 57jiihrigen Kaufmann, spiiter Schrift- 
steller, dessen Bruder, Vater und vermuthlich auch Cirossvater mfitterlicher- 
seits Trinker, und dessen Mutter und Grossvater miitterlicherseits angeblich 
zuletzt schwachsinnig waren. Auch sonst scheint es an nervosen und psychisch 
abnormen Individuen in der Familie nicht gefehlt zu haben. 

Der Pat. befand sich zuni ersten Mai Ende 1898 einige Monate in einer 
lrrenanstalt und bot hier die Erscheinungen des gewohnlichen „chronischen 
Alkoholisnius“ (schon vorher war er wiederholt an Delirium tremens behandelt 
worden); er zeigte Charakterschwache, Energielosigkeit etc., aber noch keine 
Erscheinungen des Korsakow, keine Neuritis. 

Vom 12. Juni 1900 bis 29. November 1900 war Pat. auf verschiedenen 
Abtheilungen der Charity. Hier bot er die ausgesprochenen Symptome des 
Korsakow mit Neuritis (W. Z., paretisch-ataktischer Gang, Sensibilitats- 
sturungen etc.). Ueber die Ereignisse des letzten Vierteljahres vermochte er 
bei seiner Aufnahme keine Auskunft zu geben. 

Bis zum 28. November 1901 befand sich dann Pat. in der Dalldorfer Irren- 
anstalt. Er glaubt nicht aus der Charity, sondern direct aus der Wohnung 
gekommen zu sein, giebt (am 1. 12. 1900) als Datum October 1879 an, sein 
Alter auf 51 (statt 53) .lahre, habe 1804 geheirathet (das ware mit 17 .lahren) 
u. s. w. Des Aufenthalts in der ersten Anstalt entsinnt er sich, verlegt ihn 
aber auf 8—9 Jahre zuriick. Seines schwachen Gedachtnisses ist er sich be- 
wusst. Die Confabulation zcigt sich besonders darin, dass er angiebt, „vorhin 
Besuch gehabt zu haben“: „Mein Vater war doch vorhin hier mit den Brfidern 
und der Mutter. Mama ist hier mit den Brfidern und Schwestern. u Auf die 
Frage, ob er verheirathet sei, antwortet er: „.la, die Dame war ja eben hier 
mit dem Kinde“. 8 Tage spater giebt er das Datura auf 1898 October oder 
November an. Korperlich besteht cine ziemlich allgemeine Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit, Fehlen der Sehnenreflexe an den Oberextremitaten, 
der Patellar- und Achillessehnenretlexe, der Gang ist ein wenig paretisch- 
ataktisch ; beim Blick nach links treten nystagmusartige Zuckungen des linken 
Bulbus auf. — 

Seit dem 28. November 1901, also seit nunmehr 3 .lahren, befindet sich 
der Kranke in der Privatanstalt Fichtenhof. Ich lasse zuniichst den Inhalt 
einiger Explorationen folgen. 

Am Tage der Aufnahme. Pat. hat die Ueberffihrung von Dalldorf 
vergessen, aussert, er befinde sich seit ca. 6 Monaten hier, gestern sei er „nach 
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der Haide zu spaziren gegangen“. Den Namen des Dalldorfer Directors giebt 
er richtig an, meint indes, es sei wohl nicht der Director. Eine ihm aufge- 
gebcne vierstellige Zahl behalt er nrehrere Minuten und langer — wiihrcnd des 
fortgefuhrten Gesprachs — richtig. Das Datum verfolge er nicht so, er wiirde 
mehr darauf achten, wenn er wiisste, dass er bald herauskomme. Als Jahres- 
zahl giebt er ^ungefahr 1900“ an: „Na ja, ich bin so herausgekommen, weil 
ich nicht mehr so schreibe, ich schriftstellere nicht mehr. u Er sei verheirathet. 
Auf die Frage, ob er stark getrunken habe: „Ncin, das komrat wohl von den 
Manustuprationen 11 ; er meint die Gedachtnissschwiiche, deren er sich bewusst 
ist. Er sei Abends gar nicht ausgegangen. Den deutsch-franzosischen Krieg 
giebt er richtig auf 1870-71 an, vom Krieg mit China habe er wohl gehort, er 
habe aber gar kein Interesse fur ihn. Kanzler? „Bulow oder Hohen- 
lohe, einer von Beiden war’s. 11 PatS ertheilt auf jede Frage sofort eine 
Amwort, selten eine eigentlich verkehrte — abgesehen von Ort- und Zeitbe- 
stimmung —, er beurtheilt seine Umgebung — Wiirter, Patienten — richtig, 
bei Fragen, die zur Kritik seines Gedachtnisses dienen sollen, versaumt er 
nicht, seinen Antworten ein „oder so“, ein „circa“ oder einen Zusatz wie „ich 
weiss das nicht so genau“ oder „ich achte nicht darauf u hinzuzufiigen. Be- 
zuglich seines gegenwartigen Aufenthalts sagt er: „Es ist hier wie ein Schnell- 
feuer, lauter Eindriicke hier und hier (zeigt dabei nach alien Richtungen), die 
Eindriicke iiberstiirzen sich, ich kann unmoglich Alles behalten.“ Heitere, zu- 
friedene Stimmung, zu scherzhaften Antworten geneigt. 

Der Kranke verhalt sich weiterhin durchaus ruhig und geordnet, ist in 
jeder Beziehung sauber, stets guter Laune, beschaftigt sich garnicht, steht 
oder sitzt auf demselben Platz, den Saal beobachtend oder zum Fenster hinaus- 
sehend. Seine Scherze tragen immer denselben Charakter, besonders den des 
absichtlichen Versprcchens und scheinen einer alten Gewohnheit zu ent- 
sprechen. Er erweist sich in der Folge fiber seinen gegenwartigen Aufenthalt 
orientirt, insofern er den Namen der Anstalt, ciniger Kranken und Wiirter 
richtig angiebt oder doch unter verschiedenen ilirn vorgesagten Namen den 
richtigen herausgreift. Die Zeitbestimmungen bleiben durchaus unsichere. Es 
fallt auf, dass Pat., auf dieselben Fragen vielfach genau die- 
selben Antworten. in fast stereotyper Weise, giebt; nach Besuch 
befragt (den er nie bekommt), zahlt er immer dieselben Personen auf (s. u.), 
die vor Kurzem alle bei ihm gewesen seion und mit denen er sich unterhalten 
habe; nachdcm er darauf aufmerksam gemacht ist, dass er sich tiiusche, meint 
or stets, das sei doch hedenklich, „sollten es Hallucinationen gewesen 
sein? u Kurz darauf wiederholt sich gleichwohl bei derselben Frage das 
gleiche Spiel. Mehrstellige Zahlen werden langere Zeit behalten. 

Februar 1902. War Besuch da? „Ja, Professor Vogt, Ober- 
lehrer Schneider, Oberlchrer Heller, tneine Cousine ausWien, 
Dr. Liitkemuller, Professor Dr. Ranke. Sie standen alle dort 
an der Thiir und haben mit mir gesprochon u . Er konne sich 
richtig hier erholen, der Korper ltonne sich hier „ausgcwbhnen u . Spiiter miisse 
er wieder Fiihlung mit den Verlegern gewinnen, sonst schiebe sich leicht ein 
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Anderer ein, wie dies bei der heutigen Concurrcnz auch im Schriftsteller- 
gewerbe garnicht anders zu erwarten sei. 

Miirz 1902. Oberwarter? Antw.: Den Namen weiss ich nicbt. Um 
solche Kleinigkeiten kiimmere ich mich nicht, ich sage einfach „Herr Warier*. 
Soli ich rncinen Verstandskasten mit Wiirtern vollpfropfen? da hat man bessere 
Sachen hineinzustecken 44 . 

Wie lange bier? „Sechs Wochen weiss ich. Wenn's langer ist, ist 
mir’s entfallen.“ 

Weshalb hier? „Ich vermuthe nach dein, was ich gehort habc, 
dass der Kopf nicht ganz inOrdnung sei. Wenn ich in cinem Hause 
fur Kopfkranke bin, muss ich docli kopfkrank sein. Zum Vergniigen 
wird man nicht zuriickgehalten. Was soli ich mir dariibor fiir Gedanken 
machen? Ich weiss mir keinen Vers darauf zu machen. Es kann einem so 
llonig um den Mund geschmiert werden. Es wird mir gesagt, ich horte jemand 
sprechen und dann bleibt man dort. u 

Wo gestern? „Das weiss ich nicht mehr, das ist mir nicht vcrrathen, 
warum soli ich da Unsinn reden? 

Pat. will „vor 10 Minuten 44 Eltern, Geschwister, Frau und Kind, 
Oberlehrer Vogt, Schneider, Heller bei sicli gesehen haben. Auf 
den Hinweis, dass das nicht der Fall gewcsen, meint er „Schr bedeutende 
Hallucinationen, Donnerwe11cr!“ 

Datum? „Ich verfolge das Datum nicht, es ist von September gesprochen 
worden oder Marz“. 

.lain? „1898 w . Heichskanzler? „Uohenlohe u . Kaiser? „Wilhclm 1I“. 
Voriger Heichskanzler? „Fiirst Bismarck 14 . Wann gestorben? „lch wiirde 
einon Scherz machen (sc. wenn ich ein Datum angabe), aber das ist hier 
nicht angebracht u . 

Die ihm aufgegebene Zahl 3579 reproducirt er nach 5 Minuten als 
5G79 (s. u.). 

Sein Gediichtniss sei schlecht. Manches sei ihm schnell entfallen. Sein 
Geist sei gesund. „lch weiss ja, was Sie sagcn und kann darauf antwortcn. u 
Ilabe vielleicht 5 Glas Bier und 2 Schnapse getrunken, „aber der Bierhumor 
verlasst mich nicht, ich habe Gesellschaft hier, betrachte den Aufenthalt als 
Erholung, brauche nicht zu arbeiten, strenge den Kopf nicht an. Wenn man 
Appetit hat, kann man doch nicht krank sein, sage ich mir ganz einfach, 
logisch. Wenn ich z. B. Kellner ware — (scherzend) ach, hier ist ja kein 
Restaurant. “ 

Wo? „Dalldorf, Fichtenbohe? . . . 

Wo gelegen? „Eine Meile von Berlin 44 . 

Bei welchem anderen Vororte? „Friedrichshagcn u (thatsachlich gcrade 
entgegengesetzt). 

Name des Arztes? „Unbekannt. Vor einer Viertelstundo wusste ich ihn 
noch. Ich muss aber immer an das Citat denken: In diesen Mauern, dicsen 
Hallen, will es mir keineswegs gefallen! Aus Faust. 44 

Wann Goethe gelebt? ,,ca. 1805 44 . 
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Wann gestorben? „ln den fiinfziger Jahren“. 

Was ausserdem gedichtet? „Gotz, Jphigenie, Piccolomini, dio andern 
liegen mir nicht parat u . 

Was von Schiller gedichtet? „ Maria Stuart, Wilhelm Tell, Piccolomini, 
Maria Stuart, Jungfrau von Orleaps. Die andern liegen mir nicht parat.“ 

Ilerbst 1903. Ganz wie vorher. Glossirt die Mitpatienten entsprechend. 
Nie um eine witzige Bemerkung verlegen. Behauptet tiiglich, cine Menge 
Besuch gehabt zu habeu, kniipft daran aber, sobald er einen leichten 
Zweifel des Fragenden wahrzunehmen glaubt. die Bemerkung: „Odersollten 
das vielleicht Hallucinationen sein?“ Hat stets eine Blume im 
Knopfloch. 

Herbst 1904. (21. November.) Wo? „Fichtenhof bei Schlachtensee, 
nicht weit von Berlin.“ 

Datum? „Ja, das weiss ich nicht, ich habe die Tage nicht verfolgt.“ 

Ungefahr? ,,Nein, das weiss ich nicht, ich weiss auch nicht den Monat, 
Sommer ist es nicht, es ist herbstliche Stimmung draussen. u 

Jahreszahl? „lst mir entfallen, habe ich nicht verfolgen konncn. Die 
vielen Leute hier lenken mich ab. Zu Ha use habe ich i miner allein ge- 
sessen und gearbeitet. War allein mit Frau und Kind. Hochstons 
kam der Brieibote, das war die einzigste Abwcchslung. Sonst 
arbeitete ich still fur mich allein, ging gar nicht aus.“ 

Wie heisse ich? „Gehort habe ich den Namen schon. Das kommt, weil 
schon andere Doctoren hier waren (nennt verschiedene offenbar aus altem Gc- 
diichtnissschatz stammende unbekannte Namen). Wiirde den Namen heraus- 
finden, wenn sie mir verschiedene Namen ncnnen.“ (Geschieht mit Erfolg.) Auf 
die Fragen nach den Namen des zweiten Arztes und des Oberwarters spielt 
sich das Gleiche mit positivem Erfolg ab. 

Sind Sie krank? „Etwas Mattigkeit, wciter nichts. Habe Appetit, 
guten Schlaf.“ 

lhr Gedachtniss? „Wird nicht sehr firm soin. Der Anfang der Geschichte 
fehlt.“ 

Was haben Sie heute gegessen? „Ist mir entfallen. Die vielen Leute hier 
lenken mich ab. Zu Hause habe ich immer allein gesessen und gearbeitet.... 
(wie oben). u 

Wie lange in dieser Anstalt? „Das weiss ich nicht. 5, 6 Monate kann 
ich ungefahr zuriickdenken.“ 

Wo vorher? „Das weiss ich aus eigenor Erfahrung nicht, von 
Horensagen: in Dalldorf. Allc hier sind wohl vorher in Dalldorf gewosen 11 
(richtig). 

Auf weiteres Befragen: „Von meinem Aufcnthalt in Dalldorf weiss ich 
absolut nichts, kann mich an Dalldorf durchaus nicht erinnern. Das Friihere ist 
vollkommen aus meinem Gedachtniss verwischt. u Das kommt, weil ich zu 
Hause immer fur mich gesessen habe und gearbeitet. Hier ist mir 
Alles fremd, die vielen Gesichter und die vielen Menschen . . 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



318 


Dr. J. Boedeker, 


Digitized by 


(Wiederholung wie oben.) „Friiher habe ich ein besseres Gedachtniss gehabt. 
Das muss wohl mit der Krankheit zusammenhangen.“ 

Welcher Krankheit? ,,Die Krankheit weiss ich nicht, weder deutsch noch 
lateiniscb, in der Todtensprache (scherzend), die Acrzte pllegen doch immer in 
der Todtensprache zu sprechen; na, Scherz bei Seite.“ 

Friiher in anderen Krankenhausern? „Ja, wegen Kratzmilbe in der Konig- 
lichen Klinik. Die hatte ich mir auf dem Closet geholt.“ 

Pause. Frage wiederholt. Die gleiche Antwort. Hat die vorherige offen- 
bar vergessen. 

Sonst in keinem? „Nein, weiter nicht.“ 

Charity? ,.ln der Charity war ich nicht.“ Kommt abermals auf die Kratz¬ 
milbe. „Nebenbci bemerkt, Schlaf habe ich und Appetit auch, und 
das sind meines Erachtens ganz gute Anzeichen wenigstens. u 

Soldat? „Soldat war ich auch, 67—68, beim Garde Fiisilierregiment“ 
(richtig). 

Ihre letzte Erinnerung von friiher? „Dass ich in meinem Heim war und 
arbeitete: aber nun weiss ich wieder die Wohnung nicht, schen Sie, die ist 
meinem Gediichtniss entschwunden. 11 Nennt 2 Strassen, in denen er thatsach- 
1 ich friiher einmal gewohnt hat. 

Sind Sie verheirathet? „Ich bin vorheirathet.“ „Meine Frau wohnt in 
der Fischerstrasse, bei ihren Eltern G.; ich habe eine Tochter, 7 Jahre alt — 
oder 8 Jahre — so ungefahr 11 (thatsiichlich ca. 21 Jahre alt). An den Tag der 
Hochzcit, den Verlauf der Hochzeitsfeier, die Namen der Trauzeugen, die da- 
malige Wohnung, die Geburt des ersten Kindes nach der Hochzeit (der jetzt 
noch lebenden Tochter) vermag Pat. sich nicht zu erinnern. Nur dass ein 
alteres Kind, ein Knabe, 2 Jahre alt gestorben ist, weiss er. 

Wann haben Sie Ihre Frau zuletzt gesehen? „Nach meinem Dafiir- 
halten heute. Auch IIerr Director Ranke von der Kealschule, 
Kochstrasse, Hauptmann v. Witzleben, Gardefiisilierregiment, 
mein Hauptmann, Eltern und Geschwister, Frau und Kind, Eltern 
und Geschwistern der Frau, meine Tante Liidtkemiiller neost 
Sohn und Tochter. Es war eine ganze Masse hier. Meine Tante 
Vogel, V-o-g-1 (scherzend), Apotheker Schmidt aus Berlin. Nun ist’s 
genug. Ich konnte noch Viele nennen. Was sollen Sie so viel schreiben?“ 

Die waren alle hier? „Ja.“ 

Woruber sprachen Sie? „Icli wurde nach dem 30jahrigen und 7jahrigen 
Krieg gefragt, 1648, 1756--63, Regierungszeit Karls des Grossen, urn 800.“ 

Was war Ihr Vater? „Kaufmann, Materialwaarengeschaft“ (richtig). „lch 
entsinne mich genau; war auch schon hier.“ Ziihlt die genannten Ver- 
wandten wieder auf. „Die Bruder waren auch schon hier. Bruder Emil, 
Bruder Henry.“ (Beide f-) 

Wirklich? „Oder nicht? Dann konnen es n ur Hallucinationen 
gewesen sein.“ 

Jlaben Sie friiher viel getrunken? „Nein. Seit der Heirath garnicht. 
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Bin garnicht weggegangen. Wenn etwas der Fall ist, so war es, dass ich 
friiher manustuprirte. Die Folgen bleiben ja nie aus." 

2X2, 2x32, 9X9) 12x12, 250 — 47 wird rasch und richtig ge- 
rechnet. 

19. December 1904. Wo befinden Sie sich? „Im Krankenhause.“ 

In welchem? „Fichtenhof bei Schlachtensee nahe Berlin. u 

Sind Sie krank? „Nein, ich habe Appetit, Schlaf, das sind docli die 
bedeutendsten Merkmale, dass man gesund ist, ich habe auch Schlaf. u 

Sind Sie krank gewesen? „Ja, davon weiss ich garnichts, ich weiss 
nicht, wie, wann, wo. Ich erinnere rnich bloss der letzten Zeiten, das andere 
gerath in Vergessenheit. u 

Wie viel Kranke sind hier in Ihrem Saal? „Ca. 20, so taxire ich, hoch- 
stens ein Paar mehr.“ (Richtig.) 

Kennen Sie mich? „.Ja." 

Wie heisse ich: „Das ist mir jetzt entfallen. u (Wahlt den Namen aus 
anderen richtig heraus.) 

Wie heisst der andere Arzt? Dasselbe Resultat. 

Wie viel Warter: „4." (Richtig.) 

Datum? „Ja, da bin ich ganz herausgekommen, das weiss ich garnicht." 

Ungefahr? „Na, es geht auf Mitte zu des Monats, 13., 14. oder 15. u 

Welchen Monats? „Ja, das hatte ich auch schon gehort, December oder 
sowas, ein sehr milder December." (Richtig.) 

Jahr? n 1904.“ 

Was fiir Leute hier? n Kranke. u 

Was fiir Kranke? „Kopfkranke. Wohl aus Berlin?" 

Wo sind Sie hergekommen? „Auch aus Berlin." 

Direct von dort? „Ja.“ 

Wann? „Das wird wohl ca. 3 / 4 Jahr her sein, ca. 9 Monate." 

Kennen Sie den Geh. Rath S. in Dalldorf? „Nein." 

Kennen Sie Dalldorf? „Nein. Die Erinnerung daran ist mir vollkommen 
geschwunden. Ich habe hier nur davon gehort." 

Waren Sie in der Charite? „Ich habe nur davon gehort. Aus eigener 
Erinnerung ist mir nichts davon bewusst." 

Die ihm aufgegebene Zahl 3789 wird nach 4 Minuten richtig rcproducirt. 

Nach 20 Minuten giebt der Pat. ,,5679“ und ,,1235“ an; es seien ihm 
2 Zahlen aufgegeben, was nicht der Fall war. 

Wann geheirathet? „Ja, das ist einc ganze Zeit lang her, darauf weiss 
ich mich nicht zu entsinnen." 

Ungefahr? „Ca. 9 Jahre," 

Wo zuletzt gewohnt? „Ja, das ist mir entfallen." 

Wie ist lhr Gedachtniss? „Gott, ich weiss mich so leidlich auf alles zu 
entsinnen, was nicht etwa zu lange her ist." 

Nach 5 Minuten hat Pat. die ihm aufgegebene Zahl 274 vergessen, er- 
wahnt dagegen spontan wieder die Zahlen 5679 und 1235. 

Schulzeit? „Deren entsinne ich mich gut, auch der MilitarzeU. u 
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Was machten Sie nach der Militarzeit? „Erst war ich bei den Briidern. 
dann habe ich ein Confectionsgeschaft errichtet.“ (Hichtig.) 

Wann war das? „So vor 20Jahren etwa.“ 

Wie alt sind Sie? „Ich bin so 52, 53 Jahro oder so w’as.“ 

Wann geboren? ,,1847. Also 57 Jahre.“ (Hichtig.) 

Nach der vor einigen Minuten aufgegebenen Zahl 1234 befragt giebt Pat. 
abermals 5679 und 1235 an, dann auch 1234. 

Was halten Sie von Ihrem Gedachtniss? „So guter Durchschnitt, gutes 
Mittelminimum.“ 

Erinnert sich, dass er vor einigen Tagen ausserhalb der Anstalt war, in 
Begleitung eines Waiters, weiss aber nicht wo. 

Haben Sie Besuch heut gehabt? „Ja.“ 

Von wem? „Eltern und Geschwistern, Lehrern und Schiilern, 
Magistratsbeamten, llerren vom Militar, Frau und Kind und deren 
Eltern.“ ,,V ielleicht vor 1 Stunde otwa.“ „Sollte garnichts davon wahr 
sein? Dann miissen es ganz grosse Hallucinationen sein.“ 

„Der Lehrer fragte mich nach dem 7- und 30jahrigen Krieg — vielleicht 
um mein Gedachtniss zu prufen, a „ 1648, 1756—63, prompt beantwortet. u 
„Meine Frau fragte, wie es mir ginge.“ Die Herren vom Militar horten ruhig 
zu. u n Es waren mehrere Hauptleute, Premier- und Sccondeleutnants. u etc. 
„Aber deswegen bleibt 5679 und 1235 doch bestehen. 14 
Leben ihre Briider noch? „Alle meine Geschwister lebcn noch.“ 

Wo wohnen diese? „Das ist mir entfallen. 11 
8X8? ,,64.“ 

9 X 11? „99.“ 

12 X 13? „156.“ 

220 - 21? „199.“ 

Haben Sie getrunken? „Durchaus nicht viel, zu llause fast gar nichts, 
ich bin fast gar nicht weggegangen; es kann sich hochstens um friihere Manu- 
strupationon und deren Folgen handeln, dass die das Gehirn so angegriffen 
haben und dann noch etwas hinzugekominen ist.“ 

Pat. nennt die urspriinglich nicht aufgegebenen Zahlen 5679 und 1235 
und die aufgegebene Zahl 1234 nach 1 Stunde richtig. 

21. December 04: Wann geheirathet? „Das weiss ich nicht mehr“ (that- 
sachlich ca. 1883). 

Wo getraut? „Standesamt Commandantenstrasse“ (richtig). 

Ihr Bruder war Stadtrath? „Ja, ist Stadtrath, wohnt Potsdamerstr. 93, 
Hausbesitzer“ (thats. 1896 f). 

Eltern: „Leben noch.“ 

Sind Sie sicher? Sonst miissten sie gerado gestorben sein, wahrend ich 
hier schon war. Als ich draussen war, lebten sic noch, dass ist gewiss. 
(Mutter 1886 f, Vater 1892 f 87 Jahre alt.) 

Wie alt ist lhro Tochter? „7 Jahre 11 (thats. ca. 21 Jahro). 

W'ie standen Sie mit Ihrer Muttor? „Immer gut. Ich bin zvvar garnicht 
melir zu ihr gegangen, meine Frau war a us kleinen Verhaltnissen, mein Bruder 
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Sladtleuchte (i. e. Stadtrath) wollte immer so oin bischen hoch liiriaus, wolltc 
vornehm sein, der war die eigentliche Ursache.“ 

(Thatsachlich hat die Mutter dem Pat. seit 1883 oder 84 das Haus ver- 
boten.) 

Haben wir gestern mit einander gesprochen? „Das kann ich nioht sagen. 
Hier tritt zu viel an einen heran, die vielen Patienten, dann kommt ein Warter, 
dann vielleicht Ihr Herr College, Besuch u. s. w. Zu Ilause kriegtc ich 
hochstens den Brieftrager zu sehen, und Frau und Kind. Sonst 
war ich immer fur mich allein. u 

Haben Sie heute Besuch gehabt? „Eltern und Geschwister, Frau 
und Kind, 2 Tantcn und Lehrer und Schuler . . .“ 

Was gesprochen? „Na, sie fragten nach dem 30j:ihr. und dem 7jahr. 
Krieg, 1648 und 1756—63, alios gut beantwortet“. 

Ilatte ich ihnen Zahlen aufgegeben? (Thats. nicht.) „5679, 1235 u (cf. 
gestern!). 

Sonst keine? „Nein“. 

Am Wcihnachtsabend nannte Pat. Datum und Jahreszahl richtig. Troibt 
bei derUnterhaltung allerhand Spasse, klemmt sich eine Nussschale als Monocle 
in’s Auge und imitirt einen afTectirten Leutnant. Antworten ganz wio oben, alle 
sind zum Besuch dagewesen etc. 

In korperlicher Beziehung ist nur zu erwahnen, dass die Kniephiinomene 
sehr schwach und lediglich bei Anwendung des Jendrassik’schen HandgvifTes 
zu erzielen sind. Rechts ist es noch erheblich schwacher als links und nicht 
bei jeder Priifung siclier hervorzurufen. Sonst bestehen keine bemerkenswerthen 
Abweichungen. 

28. December 1904. Haben wir Ihnen Zahlen aufgegeben? (Thats. 
nicht.) ,,5679 und 1235“. 

Ceber die Korsakow'sche Psychose ist ini letzten Jahrzchnt viel 
geschrieben worden, und man kfinnte fiiglich meinen, dass das Krank- 
heitsbild in alien seinen Ziigen feststehe. Im Wesentlichen ist dies 
auch sicherlich der Fall. Ich brauche hierbei nur auf die zusainmen- 
fassende Dars tel lung Bonlioeffer’s 1 ) in seiner vortrefflichen Monographic 
hinzuweisen. Verbaltnissmiissig wenig scheinen mir indess gerade jene 
Falle bisher beriicksichtigt zu sein, von denen man annehmen sol I te, 
dass sie der Beobachtung besonders nahe liegen: ich raeine die soge- 
nannten „abgelaufenen“ Falle, bei denen die delirante Phase bezw. das 
ueuritische Stadium, soweit ein solches bestanden hatte, seit langem 
voruber sind, und die nunmehr einen mehr chronischeu psychischen 
Krankheitszustand darbieten. Solclie Falle kommen, worauf Bonhoeffer 
mit Rechl hinweist, bei jedem grflsseren Anstaltsmaterial gelcgentlich 
vor. Sie gelten aber wohl zumeist als abgethan, uni so mehr, als sie 

1) loc. cit. 
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nach ausseu liiu sehr wenig die Aufmerksamkeit zu errregen pflegen. 
Und doch bietct der psychische Zustand dieser Kranken rneiues Eracb- 
tens manches Interessante, so dass es wokl der Mfihe verlohnte, Falle 
dieser spateren Stadien in ilireni weiteren Verlaufe zu verfolgen. Natiir- 
licli wiirde es eines grosseren Materials bedfirfen, nm cventuell zu ge- 
wissen einheitlichen Gesichtspunkten zu gelangen. 

Der im 'Vorstehenden geschilderte Kranke hat die fibliche alkoho- 
lische Vergangenheit. Die Erhebung der Anamnese war mit Schwierig- 
keiten vcrkniipft, da die Familie sich von dem Kranken ganz zurfick- 
gezogen hatte und erst von mir aufgesucht werden rousste. Es liess 
sich indess mit einiger Sicherbeit feststelllen, dass er etwa seit Mitte 
der HOer .lahre — ungefilhr seit seiner Heirath — viel getrunken hat. 
Im Sommer 11)00 erkrankte er an typischer Korsakow'scher Psychose 
mit schwercr Neuritis (Druckemptindlichkeit, Fehlen der Sehnenphano- 
inenc, paretisch-ataktischer Gang, Sensibilitatsstorungen). Die neuri- 
tischen Erscheinungen traten wahrend des nachsten Jahres bereits zuriick 
und sind seit 1902 giinzlich gcschwundcn. es sei denn, dass man 
cine zweifellose Sclnvache der Kniephanotnenc nocli als ein Residuum 
betrachten will. 

Um diese Zeit war zweifellos aucb eine gewisse psychische Besse- 
rung eingetrctcn, die dann in den folgenden 3 .Jahren stationar blieb. 

Dor Kranko ist fiber seine Umgebung dauernd insoweit orientirt, 
als er weiss, wo er sich befindet, seine Mitkranken, die Warter, die 
Aerztc als solchc richtig erkennt; fiber den Grand seines Hierseins 
macht er sich offenbar wenig Gcdanken, er folgert aber richtig, 
da die Andern kopfkrank seien, mfisse er es wohl auch sein; zweifellos 
ist ihm seine Gedachtnissschwache bis zu einem gcwissen Grade auch 
bewusst. Seine iiussere Haltuug ist eine gutc, er halt sich sauber, liebt 
es, dieselben Pliitze einzunehmen, um still beobachtend in den Garten 
oder in den Saal zu blicken. Er spielt Schach und Halma richtig. 
In den Raumlichkeiten ist er orientirt. Die Narnen ihm seit lange be- 
kannter Personen (s. o.) weiss er zumeist nicht anzugeben, bezeichnet 
aber sofort die richtigen, wenn ihm verschiedene Namen vorgesagt 
werden. Er weiss auch vom „Hfirensagen u , dass die anderen Kranken 
aus Dalldorf gekommen sind, und schliesst daraus, dass auch er dort 
gewesen sein mfisse, obwohl er sich nicht daran erinnern konne. Rech- 
nen geht gut. 

Die zeitliche Orientirung ist eine durchaus unsichere, im Ganzen 
aber doch etwas besser als frfiher. Enter Benutzung von Hiilfs- 
momenten aus dem alten Erinnerungsschatz (Witterung, Weihnachts- 
baum) gelingt es, richtige Antworten zu erzielen. 
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Pie Merkf&higkeit ist in charakteristischer Weise herabgesetzt. 
Indess zeigt diese Herabsetzung keineswegs mehr jene hocksten Grade, 
wie sie sonst beschrieben sind, oder es ist dies dock nur ausnahmsweise 
der Fall, wenn z. B. Pat. auf cine Frage zweimal hintereinander die¬ 
sel be Antwort giebt, weil er offenbar nach erfolgtcr erster Antwort 
gleicb vergessen hat, dass er bereits geantwortet. 3- und 4stellige 
Zahlen werden mehrere Minuten aueh bei inzwischen fortgefiibrtem Ge- 
sprach richtig behalten. Sind Stunden oder noch langere Zeit seit dem 
betreffenden eingepragten Vorgang verflossen, so erweist sicli freilich 
fast ausuahmslos, dass dieser aus dein Gedacbtniss gescbwunden ist. 
Im Uebrigen ist zn bemerken, dass der Grad der Merkfahigkeitsbeein- 
trachtigung kein sich stets gleicbbleibender ist, vielmehr in gewissen 
Grenzen schwankt, ohne dass sich im einzelnen Fallc sagen liesse, worauf 
dies zuruckzufuhren ware; zweifellos ist die Fiihigkeit der Aufmerk- 
samkeitsanspannnng auch eine wechselnde. 

Das, was ibm fehlt. ersetzt der Kranke haufig durch willkiirliche 
Antworten, wie sie ibm gerade einfallen; dabei ist aber bemerkens- 
werth, dass er manchmal dieser Willkur sich bevvusst ist und dies durch 
entsprechende Zusiitze („oder so“ etc.), oder durch Ablehnung einer ge- 
wunschten Antwort („warum soil ich da Unsinn reden?“) zum Aus- 
druck bringt. 

Haufiger freilich ist dieses Bewusstsein anscheinend nicht vor- 
handen, der Kranke giebt seine, iibrigens stets ohne jede Verlegen- 
heit und unmittelbar nach gestellter Frage erfolgende Antwort so, dass 
man annehmen muss, er halte sie momentan fur durchaus zutreffend. 
Kr ist freilich durchaus nicht verwundert und stets zu Concessionen 
bereit, wenn man ihn auf die Unrichtigkeit oder Unmoglichkeit seiner 
Antworten — bei denen die Unfiihigkeit der Zeitbestimmung stets das 
Charakteristische ist — hinweist. Der Inhalt dieser Antworten ist 
immer ein ganz indiflferenter — wie Bonhoeffer mit Recht hervor- 
hebt — solche Aeusserungen des Pat. kbnnten an sich sehr wohl richtige 
sein, wenn eben nicht der Verlust der Zeitbestimmungsfahigkeit, der in 
ihnen zum Ausdruck gclangt, sie dem orientirten Frager als ganz un- 
zutreffende erwiese. Fragen, bei denen dieses Moment nicht in Betracht 
koramt, werden deshalb auch sinngemass beantwortet. Der Pat. erziihlt 
niemals abenteuerliche Geschichten, erfindct, „confabulirt“ in keiner 
Weise. Von „Verlegenheitsconfabulationem 1 , die ad hoc behufs Ver- 
deckung von Gedachtnissliicken vom Kranken producirt wurden, kaun 
nicht die Rede sein, denn der Kranke ist gar nicht verlegen, weil er 
sich seiuer Gedachtnissschwache eben nicht bewusst ist; wenn dies doch 
einmal bis zu eineru gewissen Grade der Fall ist, so confabulirt der 
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Pat. keineswegs um dies zu verdeeken. sondern or bringt seine Un- 
sicherheit vielmehr — wenn auck selir oberfliicklich — zum Ausdruck, 
wie bereits erw&hnt wurde. Wenn der Kranke, der sich stets auf die 
Beantwortung der gestellten Frage beschrankt, hockstens unter Hinzu- 
fiigung einiger ganz indifferenter aber niemals sinnloser Zusatze, auf 
die Frage, wie lange er bier sei, prompt erst mit „P> Woc,ben“, kurz 
darauf mit „ 3 / 4 Jahre“ antwortet, vielleicht auch mit deni Zusatz r ganz 
genau kann icbs nicbt sagen 11 , so bat man den Eindruck, dass er beide 
Male von der Richtigkeit seiner Antwort iiberzeugt sei, diese letztere 
aber cntspricbt objectiv lediglicb einem, man mochte sagen, rein 
mecbanischen Einfall, einer unmittelbaren Reaction auf die gestellte 
Frage — „auf eine Frage gehbrt eine Antwort 11 — wobei dann eine 
Kritik der Antwort, soweit die Zeitbestimmung in Frage kommt, nicbt 
mbglich ist, in diesem Punkte also gewissermaassen der Zufall waltet. 

Dem gegeniiber ist bei den sonstigen Antworten des Pat. auf allc 
in solcben Fallen iiblichen Fragen die Wiederkehr inbaltlicb, zumeist 
auch wortlich, gleicber Siitze und Wendungen auffallend; diese tritt so 
sicker ein, dass man sie stets demonstriren und die Antwort voraus- 
sagen kann (s. die Protocolle); bei den Explorationen stellte es sich 
ferner heraus, dass aucli bestimmte Zahlen — 5079 und 1235 — ein 
fiir alle Male dem Gediiclitniss anzuheften scheinen, obne dass man 
nachzuweisen vermag, warum gerade diese anscheinend ganz belang- 
losen Zahlen immer wieder reproducirt werden 1 ). Beim Aufgeben an- 
derer Ziffern schoben sich die genannten Zahlen alsbald an Stelle der 
aufgegebenen ein. Eine gleiche Stereotypic 11 , wie man fast sagen 
mochte, macht sich bei der immer wiederkehrenden Antwort auf die 
Frage nach stattgebabtem Besuch geltend, der cinzigen Aeusserung 
des Kranken, die ausserdem auf das Vorhandensein von Sinnest&u- 
schungen scbliessen lassen, bezw. als „wirkliche Confabula¬ 
tion 11 gedeutet werden konute. Um Sinnestauscbungen bandelt es 
sick zweifelsoline nicbt, das geht aus dem Verhaltcn des Kranken 
unzweideutig bervor; es kann sogar mit Bestimmtbeit bebauptet wer¬ 
den, dass Pat. in den letzten 3 Jabren niemals ballucinirt bat, auch 
vereinzelte nachtlicbe Delirien nicbt stattgcfunden baben. Von einem 
blossen Einfall etwa im Sinne der oben angegebenen Antworten kann 
cbensowenig die Rede sein, gegen diese Auffassung wiirde schon das 
typische Gleicbbleiben der Antwort sprecben, die zunachst auch 

1) Bei einer spiiteren Gelegenheit gab Pat. an, er wisse die Zahlen des- 
halb, weil zwischen 50 und 79 einerseits und 12 und 35 andererseits die DitTe- 
renz je 23 botvage. 
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stets mit dem Ausdruck und Ton der Ueberzeugung und volligen 
Sicherheit vorgebrackt und erst anf mimisch oder verbal gcausserte 
Zweifel des Fragenden manchmal dem Patienten voriibergehend zweifel- 
haft wird. Von „Confabulation“ kann man meines Erachtens auck we- 
nigstens insofern nicht sprechen, als dock eine gevvisse Productivity, 
ein Ausschmiicken, ein Fabuliren oder zum Mindesten dock ein einiger- 
maassen inhaltreickes Reproduciren friiherer Erlebnisse nachgewiesen 
werden musste; davon ist tkatsaeklick aber keine Rede. Der Kranke 
nennt vielmehr stets die gleicken Personen, neue kommen nie hinzu, 
gelegentlich werden cinige fortgelassen; als angebliches Gesprach mit 
dem Besuck werden stets die Fragen des Lehrers nach dem dreissig- 
jakrigen und dem siebenj&hrigen Krieg, sowie der Regierungszeit Carl 
des Grossen und die entspreckenden Antworten des Pat. von diesem 
angefiihrt. 

Auf Fragen nack weiterer Unterkaltung mit dem Besuck antwortet 
der Kranke ganz unbestimmt und gewissermaassen ausweickend („na, 
was man sonst so nock sprickt“ etc.) unter Vermeiden jeden Fabulirens. 
Der Gedanke liegt nake, dass es sick kier um eine einzelne, aus 
fruheren Delirien keriibergerettete Reminiscenz kandele, spieit dock der 
Besuck vieler Personen im Delirium eine bekannte Rolle; beim pro- 
trahirten Delirium der Korsakow'schen Psychose, dessen Inhalt einer 
Ycrgangenheitsbeschiiftigung cntnoinmen zu sein pflegt, 1 ) spielen Schul-, 
Studenten- und besonders Militarze.it gewiss eine vorwiegende Rolle. 
Auffallend bei dieser stereotyp auftretenden Pseudoreminiscenz (Jolly), 
dieser stereotyp gewordenen „Confabulation“ konnte es erscheinen, dass 
sie aus einer Zeit stammt (Chariteaufenthalt 1900), an deren sonstige 
zweifellos vorhanden gewesenen Delirien eine Erinncrung nicht mebr 
besteht. Zweifellos miissen diese Delirien eine besonders starke Be- 
tonung erfabren kaben. 

Damit komme ich auf ein weiteres Symptom zu sprechen, das bei 
unserem Kranken in die Augen fallt, das der Amnosie bezw. retro- 
grad en Amnesie. Es ist zun&chst festzustellen, dass — was ja auck 
nicht Wundcr nelimen kann — vollkommener Erinnerungsverlust besteht 
fur alles, was seit Beginn der Korsakow scken Psychose sick creignet. 
hat: von dem fast halbj&hrigen Aufenthalt in der Charite und dem ein- 
jakrigen in Dalidorf weiss der Kranke nichts, es gelingt auch in 
keiner Weise, eine Erinnerung an diese Zeiten zu wecken, irgendwelche 
r Inseln“ nackzuweisen. Zweifellos gilt das Gleiche auck von dem gegeu- 
wilrtigen dreijiihrigen Aufentkalte. Der Kranke hat keine Ahnung, wie, 

1) G. Bonhoeffer, 1. c. S. 132. 
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wann, woher er gekommen, seit wann er hier ist, was wAhrend der Zeit 
seines Aufenthaltes passirt ist etc. Das ist, wie gesagt, aucli kauni 
anders zu erwarten. Die etwa gegebenen positiven Antworten auf dies- 
beziigliclie Fragen baben ausscbliesslich die Bedeutung der oben ge- 
schilderten EinfAlle. Der Kranke ist lediglich fiber die unmittelbare 
Gegenwart — in dem vorhin skizzirten Umfange — orientirt, weil und 
soweit deren Eindrucke dauernd gleichbleibende sind; er weiss 
auch wohl, dass diese Gegenwart nicht erst seit hente existirt, jede 
weitere Auskunft ist ilira jedoch unmfiglich: „Sechs Woclien (naturlich 
eine ganz willkiirliche Zahl) weiss ich, wenns lunger ist, ist's mir ent- 
fallen“. Diese Gegenwarts-Orientierung blieb auch bestehen, als dor 
Kranke ganz vorubergehend in eine andere Umgebung gebracht wurde; 
es ist aber wohl init Sicherheit anzunebmen, dass sie schwinden und in 
das Bereich der Amnesic sieh verlieren wurde, falls der Kranke seinen 
Aufentbalt dauernd verAnderte. Von einem „fixirten Wabn, eincr 
dauernden wahnhaften Situationsmissdeutung, unter deren Einfluss 
spatere Erfahrungen gewissermaassen nur verdeckt werden und 
einer als funktionell zu betrachtenden Amnesic verfalleu" 1 ), kann, 
wie wir gesehen haben, in diesem Falle nicht wohl die Rode 
sein. Richtig zwar ist, dass auch diesen Kranken. trotz der 
bereits seit mehreren Jahren bestehenden zutreffenden AufTassung dor 
gegenwartigen Situation und seines Verhaltnisses zu dieser, starke Faden 
mit der Vergangenheit verkniipfen in Gestalt der erwahnten i miner 
wiederkehreuden Pseudoreminiscenz; es ist aber zu bemerken, dass diese 
kaum jemals spontan sondern ausscbliesslich auf Befragen oder (lurch 
entsprechende Wendung des GesprAchs, also gewissermaassen auf 
suggestivem Wege, hervorgebracht und dass sie, wie erwahnt, vein 
Kranken niemals als gegenwartigc Situation sondern ausnahmslos als 
ein abgelaufenes Factum, wenn auch als jiingst erlebtes Ereigniss, also 
als eine Reminiscenz, erzahlt wird. Man wird sich daher nicht vor- 
stellen kiinnen, dass diese im Bewusstsein gewissermaassen schlutnmernde 
Pseudoreminiscenz auf die Entstehung der jetzt vorhandenen amnestischen 
Symptome bezw. der MerkfahigkeitsbeeintrAchtigung einen Einfluss haben 
konnen, wenn ihr Vorhandensein auch andercrseits beweist, mit welcher 
Intensitiit der luhalt gewisser Delirien dem Gedachtniss haften bleibt. 
Ich kann mich, wie ich hier bemerken mochte, der Ansicht Bon- 
hoeffer’s, dass die „Confabulationen w sich hochst wahrscheinlich aus 


1) Bonhoeffer, 1. c. S. 132 IT., Eine Erklarung fur die Entstehung 
der retrograden Amnesie wurde in dieser Hypothese naturlich nicht zu 
linden sein. 
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delirauten Zustanden entvvickeln, durchaus anschlicssen und inochtc 
meinen, dass sic im Wesentlichen reprodueirte Delirien darstellen *). 
Wire der Patient des ersten Fades nicht zu einer Correctur gelangt, 
wurde er aller Wahrscheinlichkeit nacb, obne dass Gegenwartshalluci- 
nationen weiter bestanden batten oder ihr Wiederauftreten hjitte erfolgen 
braucben, auch weiterhin seine delirirten Erlebnisse als thatsachliche 
vorgebracht und den Eindruck cines tvpischen „Confabulantou u gemacbt 
haben. In diesem Sinne konnte man auch im vorliegenden Fallc von 
einer r einzelnen Confabulation 11 sprechen, was freilich, vvie angodeutet, 
eine contradictio in adj. bedeuteu wurde. 

Im Wesentlichen noch unaufgeklart ist die retrograde Amnesie 1 2 ). 
Auch ihre Grenze festzustellen, war mit erheblichen Schwierigkeiten 
verbunden und wird in iihnlicben Fallen nie ganz leicht und wolil nur 
bis zu einem gewissen Wahrscheinlicbkeitsgrade durchzufuhron sein. 
Es handelt sich naturlich darum, mdglichst viele gewichtige Ereignisse 
aus dem Vorleben zuvcrl&ssig festzustellen und den Kranken auf seine 
Erinnerung daran zu prfifen. Es liess sich nachweisen, dass der Patient 
auf seine Schul- und Militarzeit etc. bis zu seiner Heirath im Jabre 
1883 sich richtig zu besinnen vermag. Er weiss auch, dass er als vcr- 
heiratheter Mann lebte, dass seine Heirath von seiner Familie nicht 
gem gesehen (— er heiratbete ein moralisch sehr fragwiirdiges Mftdchen 
—) und sein Verhaltniss zu seiner Familie dadurch gelockert wurde, 
dass eine Tochter. deren jetziges Alter er wechselnd auf 7—1) Jahre 
angiebt, vorhauden war. Eine Erinnerung, die auch in seincn Antworten 
eine stereotype Rolle spielt, geht dahin, dass er zu Hause ruing mit 
Frau und Kind lebte, ausser dem Briefboten wcnig Menschen sail, sich 
mit scbriftlichen Arbeiten fiir Witzblatter beschaftigte. 

Von dem ganzlichem Zerfall mit seiner Familie - seine Mutter 
verbot ihm ca. 1884 das Haus — von seiner eigenen Ehe-Misere, seiner 
urn diese Zeit einsetzenden Neigung zur Trunksucht, von dem Tode 
seiner Mutter (1880), seines Vaters (1892), seines Bruders (1890), von 
seinem ersten Aufenthalt in einer Irrenanstalt (1898), seiner Eheschei- 
dung im selben Jahre, sowie der Zeit nachher bis zu seiner Erkrankung 
1900 weiss er niclits. Ihm vorgezeigte Correspondenzen aus dem Jabre 
ltKK) erkannte er zwar als die seinigen an, irgend welche Erimierungen 
wurden dadurch jedoch nicht geweckt. Die Mittheilung vom Tode seiner 

1) Interessant ist bei unserein Kranken die Beobachtung, dass er bei ge- 
ausserten Zweifeln fast niemals die Bemerkung unterlasst, dann kijnne es sich 
nur uni Hallucinationen gehandelt haben oder ahnlich. 

2) cf. Liepmann (Bonhoeffer, 1. c. S. 129 fT.). 
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Elterri und Briider, von seiner eigenen Ehescheidung etc. nimmt or jedes- 
mal mit oilier gewissen Bestfirzung, gelcgentlich wohl auch init rascli 
versiegendon Tliranen, iin Uebrigen freilich mit grossem Gleichmutli 
cntgegen, nacbdem er zuniichst seinem Zweifel mit dem Hinweis, dass 
dicse Persouen doch noch lieute bei ihm gewesen seien, Ausdruck gc- 
geben hat. 

Die retrograde Amnesie erstreckt sich demnach vom Sommer 1900 |i 
bis etwa in die Mittc der 80er Jahre, also auf einen Zeitraum von ca. y 
15 .lahren. Diese Amnesie inacbt zuniichst den Eindruck einer totalen,,! 
und mit Bezug auf die angefuhrten Oaten ist sie es auch ohnc Zweifel. J 
Bei hiiufig vvicderholter Exploration bemerkt man aber doch, dass ge-ji 
wisse Kenntnisse aus dem in Rede stehenden Zeitraum im Gediichtnisse 9 
haften: so giebt z. B. Patient auf die Frage nach dem Reicbskanzler^l 
„Hohenlohe“ an, dessen Amtszeit gerade in den amnestischen Zeitraum 1 
fill It, u. a. m. Ganz abgesehen von der immerbin vorhandenen Moglich <1 
keit, dass hierbei irgend ein uncontrolirbarer Zufall mitwirkt, spielen I 
diese einzelnen Ausnahmen jedocb keine Rolle gegeniiber dem zusani 
menbangenden, gleichbleibenden retrograden Ausfall. Die Frage. ob 
dieser functionell oder organisch bedingt sei. lasse ich often 1 ), lnter- 
essant ware der N'acbweis, ob und unter welchen Bedingungen im wei- 
teren Verlaufo derartiger Fitlle die Ausdehnung der retrograden Amnesic 
bezw. ihr Charakter Aenderungen erfahren kann; es ist iudcss ersicht- 
licb, dass bierzu ein grosseres Material jahrelang beobachtctcr Fille 
orforderlich sein wiirde. 

1) Vergl. bierzu Bonboeffer, 1. c. S. 130 IT. 
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XIIJ. 

Aus der pathol.-anatom. Anstalt der Universitat Basel. 

Yersuche iiber Geliirnreplaiitatioii, 

zugleich ein Beitrag zur Kenntniss reactiver Vorg&nge an den 
zelligen Gehirnelementen. 

Yon 

Dr. S. Saltykow, 

Privatdocent iler path. Anat. untl der allg. Path. Bagel. 

(Hierzu Tafel X und XI.) 


W ahrend die verschiedensten Gewebe und die meisten Organe zu 
Transplantationsversuchen herangezogen wurden, fehlen Kxperiniente iiber 
Transplantation von Gehirntheiien meines Wissens noch ganzlich. 

Diese Liicke auszufiillen, sind zuniichst die vorliegenden Unter- 
suchungen bestimmt. 

Schon vor dero Beginn der Experimenle war ich mir naturlich der 
Schwierigkeit der Aufgabe wohl bewusst, und zwar aus theoretiscken 
Griinden und manchen Literaturangaben zufolge. Wissen wir doch, dass 
das C'entralnervensystem von alien Geweben am wenigsten widerstands- 
fahig ist. Wiihrend andere Gewebe tage- sugar wochenlang ausserhalb 
des Kdrpers verbleiben konnen, oline ihre Lebens- oder Wucherungs- 
fiihigkeit total einzubiissen (vergl. z. B. Saltykow), sterben die speci- 
fischen Elemente des Centralnervensystems bereits bei 12 Minuten dauern- 
der Entziehung der Blutzufuhr ab (vergl. bei Marchand p. 3S1). 

Abgesehen hiervon war es von vornkerein klar, dass das Mauipu- 
liren mit einem so leicbt liidirbaren Material einem ganz besondere 
Schwierigkeiten bereiten musste. 

Und doch ging ich zu Werke einerseits durch Erfahrungen bei 
friiheren Transplantationsversuchen ermuntert, wo es mir gelang, manches 
Gewebe zu transplantiren, welches bis dorthin den Uebertragungsver- 

Archiv f. Paychiutrie. Bd. 40. Heft 2. 22 
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.■suchen trotztc, andererseits alter durch die L'eberlegung bewogen, dass 
falls die Pfropfung auch negativ ausfallen sollte, es sicli dabei dock 
Gelegenheit bieten wurde, verschiedene Processe an dem eigentlicli nocb 
so wenig erforschten Gewebe zu beobachteu. 

Hier ineine ich vor alien Diugen die immer nocb strittige Frage 
nach der Regenerationsfaliigkeit specifischer Elemente des Centralnerven- 
systems, ferner das Studium der versehiedenen Zellarten des Gehimes 
iiberhaupt unter der Einwirkung des durcb die Verletzung ausgeubten 
,.Reizes l ‘. Sagen docb die Hcrausgeber des neuesten Handbuchs der 
patbologischen Anatomie des Nervensystems (Flatau, Jacobsohn. 
Minor) in ihrer Einleitung: Es „ist sebr wahrscbeinlicb in der patbo¬ 
logischen Histologic des Nervensystems .... die Losuug vieler allge- 
inein pathologischer RSthsel zu suchen, uud zwar ganz besonders die 
Losung einer der allerwichtigsten Fragen von der Entzundung u . 

Nun haben die neueren Transplantationsversuche dargetban, dass es 
sick dabei eigentlich urn Regenerationsvorgange bandelt (Saltykow 
uud Audere, vergl. dariiber March and). Jedes mit gutem Erfolg iiber- 
pflanzte Gewebe fallt einer mehr oder weniger ausgesprocbenen Dege¬ 
neration anbcim, um bei der NViederberstellung giinstigerer Ernahrungs- 
bedingungen Regenerationserscbeinuugen zu zeigen, welche dasselbe 
schliesslich event, in einen dem ursprunglicben identiscbeu Zustand 
bringen kOnnen. Bei den vor der Transplantation bocbgradig geschadigtcn 
(z. B. durch das Verbleiben ausserhalb des Korpers) Geweben bescbrankt 
sicb die Regeneration auf kleine Bezirke des transplantirten Materials. 

Auf solcbe tbeilweise, umschriebene Regeneration oder wenigstens 
auf einen Anlauf zu dieser zu boffen, liielt ich micb auch bei Geliirn- 
pfropfung fiir berechtigt. 

Ich will vorausgerifend sagen, dass diese Hoffnung micb nicht ganz 
getauscbt bat. Andererseits konnte ich bei der Untersucbung des ver- 
letzten Gcbirns mancbe fiir die oben angedeuteten Fragen nicht uniu- 
teressante VVabrncbmungeh machen. 

In Anbetrackt der oben erwabnteu Scbwierigkeiten wahlte ich die 
einfachste Pfropfungsform — die Replantation. 


Da wir sofort beim Beginn der Bescbreibung unserer Versuchc wer- 
dcn mit der Regenerationsfrage zu tbun, oder wenigstens Befunde mit- 
zutheilen haben, welche mit dieser Frage in Zusammenhang stelieu, so 
wollen wir jctzt schon die hierber gebbrenden Literaturangaben an- 
fuhren. 

Ausfiibrlidle Keferate der meisten dieser Arbeiten tindet man in 
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vielen der untcn zu citirenden Publicationen, zumal in einem nicht allzu 
lange her erschienenen zusammenfassenden Bericht von Stroebe (1895). 
Wir werden deshalb die Arbeiten nur moglichst kurz in einer uns am 
zweckmassigsten erscheinenden Gruppirung vorbringen. 

Eine echte Regeneration am Centralnervensystem, und zwar eine 
Neubildung zusammenhangender Rfickenmarkstheile ist eigentlich nur 
bei Amphibien und Reptilien als festgestellt zu betrachten. Die be- 
treffenden Untersuchungen wurden an Tritonen, Frfischen und Eidechsen 
angestellt (H. Muller, Masius und van Lair, Fraisse, Caporaso, 
Barfurth, Sgobbo, Tschistowitsch [p. 348]). Dabei ist der Pro¬ 
cess nach den meisten dieser Autoren vollstfindig der pbysiologisclien 
Neubildung des Rfickenmarks identisch und geht in der VVeise vor sich, 
dass die Epithelien des Centralkanals am Operationsstumpf in eine 
Wucherung unter Mitosenbildung gerathen. Diese Zellen bilden durch 
weitere Differenzirung Ganglienzellen, welche ihrerseits Nervenfasern 
produciren. 

Was die Angaben fiber die Neubildung von Gewebe des Central- 
nervensystems, und zwar des Gehirnes bei Warmblfitern nach dem 
Abtragen von Theilen desselben anbelangt, so liegt nur eine altere 
Beobachtung von Vo it an einer Taube und eiue neuere von Vitzou 
an einem A (Ten vor. 

Der Befund von Vo it datirt aus einer Zeit, wo die histologischen 
Untersuchungsmethoden noch sehr dfirftig waren und konnte bei Nacli- 
prfifung (Grunert) nicht bestatigt werden, so dass man demselben eine 
entscheidende Bedeutung kaum beimessen kann. Aber auch bald nach 
dem Erscheinen der Arbeit wurde das Resultat angezweifelt (Vulpian, 
Arch, de phys. norm, et path. 1869, p. 303). 

Wenn andererseits Vitzou eine solche Neubildung gesehen zu liaben 
glaubt, so muss ich Marc hand beipflichten, dass seine Nervenzellen 
vielmehr den Eindruck von Granulationszellen machen (vergleiche seine 
Kig. 1); auch die Fasern, welche dann in den Abbildungen sammtlich 
qaer getroffen sein mfissten, dfirften wohl als Rundzellen des Granu- 
Jationsgewebes betrachtet werden. 

Mithin kennen wir keinen einwandsfreien Fall ecliter Regeneration 
am Centralnervensystem der Warmblfiter‘). 

1) Dagegen liegen Angaben fiber Neubildung von einem aus Ganglien¬ 
zellen und Nervenfasern bestehenden Gewebe nach der Exstirpation vonNerven- 
ganglien vor (Valentin, Walter, Cattani), welche allerdings durch die 
negativen Resultate von Schrader, Monti und Fieschi und Tirelli ent- 
kraftet werden. 

22 * 
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Wenn wir jetzt die progressiven Processe an den specifiscben Ele- 
menten und die Neubildung dieser Elemente in's Auge fassen, welche 
Vorg&nge sclilcclithin auch Regeneration 11 genannt werden, so mussen 
wir die Ycrandcrungen an Ganglienzellen und an Nervenfasern getrennt 
behandeln, zumal uns die zweite Gruppe aus den unten anzufukreuden 
Grunden weniger interessiren kann. 

Progressive Ycranderungen an Ganglienzellen nach experimentellen 
Yerletzungen bei Thieren und am menscklicben Centralnervensystem 
wurden ofters beschrieben. 

In erster Linie will ich die amitotische Kerntheilung und Yermeli- 
rung der Ganglienzellen kurz erwahnen, welche von manchen klteren 
Autoren angegeben wnrden (Tigges, Arndt, Hoffmann, Jolly, 
Pleischl, Robinson, Lubimoff, Ceccherelli, Popoff, Strieker). 
In den Arbeiten aus jiingerer Zeit wird diese Art der Kern- und Zell- 
theilung im Allgemeinen iiberhaupt nicht mehr erw&hnt. Es wird auch 
wohl in den ineisten Fallen cine Tauschung vorgelegen haben, indent 
eine Ansammlung von Wanderzellen, oder von gewucherteu Randzellen 
um eine Ganglienzelle herum fiir Prodncte ihrer Theilung gehalteu 
wurden, oder Kerne der in die Zelle eingewanderten Leukocyten als neu- 
gebildete Kerne der Ganglienzelle betrachtet wurden (vergl. daruber 
Popoff, Lubimoff, Stroebe [1895, p. 955]). Dock werden wir nach 
der Reschreibung unserer Versuche auf diese Frage noch einmal in 
w’enigen Worten zuriickkommen mussen. 

Das Haupinteresse der Autoren war jeher der Mitose der Ganglien¬ 
zellen zugewendet. Diese wurde auch von einer Anzalil Autoren be¬ 
schrieben. Rci Verletzung des thierischen Gehirnes (durch Einstecheu 
von gluhenden Nadeln, durch Excisionen, Einfiihreu von Fremdkorpern) 
wurden Mitosen in Ganglienzellen in der Nahe der Wunde von Mon- 
dino, C’oen, Sanarelli, Marinesco, Levi, Tedeschi, und in der 
verletzten Retina von Falchi und Ba<|uis geselion. Eine Sonderstel 
lung nimmt Friedmann (1888, 89, 90) ein, indem er der Mitose vor- 
ausgehende Ganglienzellenveranderungen schildert, welche an die von 
Strieker bei Amitose gesehenen erinnern. Er hat Mitosen nur an Gan¬ 
glienzellen gesehen, welche atypisch geworden waren und das Aussehen 
anderer epithelioiden oder Kornchenzellen darboten, nie aber in typisch 
aussehenden Ganglienzellen. 

Das Yorkommen von Mitosen in solchen atypischeu Ganglienzellen 
halt auch Borst (1904) fiir nicht unwahrscheinlich. 

Eine Neubildung von Ganglienzellen beim Durchschneiden des 
Ruckenmarks erwahnen Brown-Sequard und mit Wahrscheinlichkeit 
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Eichhorst (1880 — nur zwei Zellen, welche aber nach tier Abbildung 
thatsiichlicU Ganglienzellen zu sein scheinen). 

Nun ist mit dem Nachweis der Mitosen die Frage nach der Ver- 
mehrungsfiihigkeit der Ganglienzellen noch nicht endgiiltig entschieden. 
Sogar manche derjenigen Autoren, welche Mitosen in Ganglienzellen 
beschrieben liaben, nehmen an, dass diese zu keiner Zellneubildung 
ffihren, sondern verschwinden, ohne die Metaphasen zu erreichen. Hier 
mfichte ich nur mit Ted esc hi (p. 68) bemerken, dass dieses Verhalten 
anzunehmen, kein Grand vorliegt. Wird docli das Vorhandensein von 
Mitosen an anderen Zellarten als genugender Beweis fur stattlindende 
Proliferation betrachtet, ohne dass es jedes Mai Zelltheilung zu ver- 
folgen geliinge. 

Ich will jetzt schon vorausgreifend bemerken, dass die Haupt- 
schwierigkeit an Ganglienzellen auch Metakinese und Anaphasen nach- 
zuweisen eben daran liegt, dass die Zellen gegen diese Stadien schon 
so bochgradig atypisch gewordcn sind, dass sie mit den umgebenden, 
ebenfalls in Theilung begriffenen andersartigen Zellen kauni auseinder- 
zuhalten sind. 

Bedeutend zahlreicher als die positiven Angabeu in Betreff der pro- 
gressiven Ganglienzellenveriinderungen im Verlaufe pathologischer Pro- 
cesse sind die negativen. Sowohl beim Menschen, als bei Thieren wurde 
Wundheilung am centralen Nervensystem beobachtet, ohne dass man 
active Alterationen an Ganglienzellen wahrgenommen hUtte (Eichhorst 
und Naunyn, Eichhorst [1875], Piccolo e Santi Sirena, Schief- 
ferdecker, Ziegler, Weiss, Smigrodski, Witkowski, Homen, 
Friedmann [1886,87], Ziegler und Kammercr, v. Kahlden, Bar- 
bacci, Sgobbo, Fiirstner und Knoblauch, Keresztszeghv und 
Hannss, Tcpljaschin, Stroebe [1894], Enderien, Grunnert, 
Tschistowitsch, Hegler, Chenzinski, Schenck, Borst [an „typi- 
schen Ganglienzellen 11 ]). 

Was die Literatur fiber die Regeneration der Nervenfasern im 
Centralnervensystem anbelangt, so werde ich nur die sich daffir aus- 
sprcchenden Autoren aufzfihlen, ohne auf die Arbeiten naher einzugehen. 
Bei meinen Versuchen habe ich mich nur nebenbei mit den Verande- 
rtingen an Nervenfasern befasst, da mein Material, wie unten auseinan- 
dergesetzt wird, nicht immer in einer fiir diesen Zweck geeigneten Weise 
behandelt werden konnte; auch war mein Hauptinteresse den zelligen 
Elementen gewidmet. 

Neubildung von Nervenfasern bei der Heilung von Verletzungen 
des menschlichen Centralnervensystems wurde von Demme am Gross- 
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him (Stichwuiule) und von Fickler am Ruckenmark (Compression) be- 
schrieben. 

Bei Experimenten wurde dieser Befund melirmals notirt, und zwar 
am Ruckenmark von Brown-Seijuard, Dentan, Eicbhorst und 
Naunyn, Eichhorst (1880), Stroebe (1894) und ain Gehirn von 
Tedesehi, Sclienck und Borst). Eine Sonderstellung nehmen bier 
Keresztszeghy und Hannss ein, welche keine Neubildung. wohl 
aber eine Wiederherstellung der alten degenerirten Fascrn gesehen 
liaben wollen. 

Die weit meisten Autoren ha ben aber keine Regeneration der Ner- 
venfasern gesehen. 

Zum Schluss dieser Uebersicht will ich noch anfuhren, dass aucli 
diejenigen Autoren, welche die Frage zusammenfassend bebandelten, den 
progressiven Veriinderungen an den nervbsen Elementen bei Warmblii- 
tern und beim Menschen gegenuber sich mehr oder weniger skeptisch 
verhalten (Strobe [1895], Ziegler [1900], Marchand). 

Eigene Versuche. 

Meine Untersuchungen beziehen sich auf 41 moglichst juuge (seeks 
VVochen bis inehrere Monate alte) Kaninchen, an welchen eine Excision 
und Replantation kleiner Gehirnstiicke vorgenommen wurde. 

Junge Thiere wurden ausgewahlt, da es bekannt ist, dass eiue 
I'fropfung an solchen am ehesten Erfolg verspricht. 

Nun kam es vor Allem darauf an, die Gehirnstuckcken moglichst 
schoneud herauszuschneiden und zu reponiren, was bei der geringeu 
Consistenz und bei der bekannten geringeu Widerstandsfiihigkeit der 
Hirnsubstanz kein Leichtes ist. Audi babe ich aufangs an die Con¬ 
struction eines Apparates gedacht, welcher automatisch uuter Yerniei- 
dung jeder ()uetschung die Operation ausfiihren sollte; doch musste ich 
schliesslich doch zum Messer greifen und habe das kleine Sichel'sche 
Iridotom gewahlt. 

Die typische Operation gestaltete sich folgendermaassen. 

Das Thier wurde auf dem Bauch ausgespannt, der Ivopf rasirt und 
mit peinlichster Sorgfalt zu wiederholten Malen abweehseind mit Alko- 
hol und Sublimat gewaschen (selbstverstandlich wurde die Operation 
aucli im iibrigen absolut aseptisch durckgefuhrt). Dann wurde das 
Thier von einem Assistenten mit Aether narkotisirt: bei sorgfiiltiger 
Ueberwachung des Thieres reichen fiir eine tiefe Narkose 2 l j 2 —5 g 
Aether — bei ganz jungen Thieren reichen 3 g immer aus. Nur ein 
Thier habe ich an der Narkose verloren, und zwar das einzige Mai, wo 
ich ein altes Chloroform statt Aether angewendet liatte. 
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Es wurde mit Vorliebe ein linearer Schnitt gefiihrt (anfangs babe 
ich einen Lappenschnitt gemacht, um eine Assistenz an der Wunde zu 
vermeiden), und zwar an der linken Schiidelhalfte, zwischen dem oberen 
Orbitalraud und der Mittellinie des Schiideldaches in der Rinne, vvelche 
den inneren Rand des linken M. frontoscutularis markirt. Der Schnitt 
erstreckte sicli nach vorne bis zur Mitte der oberen Circumferenz 
der Orbita und nach hinten bis zur Ansatzstelle der Ohrmuschel und 
war etwa 2 1 / 2 cm lang. Die beiden Wundrander wurden mit je einer 
kleinen Arterienklemme gefasst, welche hangen blieben und dadurch die 
Wunde zum Klaffen brachten. Das Periost wurde mit dem Messergrifl' 
nach beiden Seiten weggeschoben. Die 0,7 cm im Durchmesser haltende 
Krone des Trepans wurde so angesetzt, dass sie vorne bis zum hinteren 
Rand der Orbita reichte und so weit seitlich und abwarts wie es irgeud 
ging, so dass der innere Rand des M. frontoscutularis manchmal nach 
aussen unten geschoben wurde und dann statt der Haut mit der Klemme 
gefasst wurde. Diese Wahl der Trepanationsstelle thunlichst lateral- 
warts hatte den Zweck die grosseren Blutgefasse zu vermeiden, welche 
gegen die Mittellinie zu an Kaliber zunehmen. Zumal ist die Ver- 
letzung der in dem Sulcus longitudinalis und der ihnen entsprechend 
in der Dura verlaufenden Gefiisse zu befurchten. Die Scheibe wurde 
ohne Duraverletzung herausgesiigt und mittelst eines Hakchens (aus 
einer cliirurgischen Stecknadel hergestellt) herausgeholt. .Ictzt wurde 
tlie Dura am Rande der Knochenwunde umschnitten, so dass ein zungen- 
fOrmiger Duralappen zu Stande kam, welcher mittelst eines schmalen 
Stiels mit der Dura der Umgebung zusammenhing und sicli nun um- 
k happen Hess. Wenn ein griisseres Duragefiiss gerade vorlag, so 
wurde der Lappen so angelegt, dass das Gefiiss in dem Stiel blieb. 
Das Durchschneiden der Dura geschah entweder mit einer kniegebogenen 
spitzen Jridectomie-Scheere, oder mit dem Iridotom, wobei die Dura 
mit einer feinen Irispincette gefasst wurde. 

Falls die Wunde jetzt schon starker blutete, so wurde die Blutung 
tlurch leichtes Andriicken eines Tampons gestillt; seiten musste die 
Diploe oder die Dura mit einer gliihenden dicken Nadel cauterisirt 
werden. 

Nach der vollstandigen Stillung der Blutung wurde nun meist ein 
konisches (mit der Basis gegen die Oberfl&che) Gehirnstiick durch einen 
*rn Kreis gefuhrten Schnitt umschnitten. Manchmal hatte das Stuck 
auch die Form einer vierkantigen Pyramide. Die Basis des Stiickes 
war meist 0,5 qcm gross, manchmal kleincr, manchmal auch grosser, 
einmal 1,0 qcm gross (Fig. 3) (in diesem Fall wurde auch ein griisserer 
Trepan angewendet [Krone 1,4 cm Durchmesser]). 
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Anfangs, wo ich den Schnitt niclit tief genng ffihrte und nur ein 
Stuck Rinde herausschnitt, machte das exacte Umschneiden eines Conus 
ohne Hfilfsschnitte und dadurch Quetschung und Verletzung der I’m- 
gebung Schwierigkeiten. Bald bin ich aber darauf gekommen, den 
Schnitt bis in den Seitenventrikel zu ffihren, ohne mich weiter darum 
zu kummern, ob er niclit noch etwas weiter, fiber den hier spaltffirmigen 
Ventrikel hinweg ging; dabei wurde natfirlich das fibermassig tiefe Ein- 
schneiden vermieden, um keine unnfithige Blutung herbeizufuhren. 

Bei dieser Methode war das Stfick sehr rasch, in einer Schnitt - 
ffihrung losgelfist. Bei der seitlichen Lage del Operationsstelle betrug 
die Hflhe des Stiickes (von der Basis zur Spitze) nicht fiber 0,5 cm. 
Jedesmal wurde das Stuck an der Spitze des Messerchens herausgeholt. 
um sich zu uberzeugen, dass die Alitrennung desselben vollstiindig war, 
und dann in die urspriingliche Lage reponirt. In den besonders gfin- 
stigen Fallen, bei starken respiratorischen Gehirnbewegungen, wurde 
das Stfick unmittelbar nach der Ausfuhruug des zuletzt erwahnteu 
Schnittes durch oine exspiratorische Hirnexcursion, unter ganz leichtem 
Nachhelfen, gleichsam auf die Messerklinge herausgeschleudert, um bei 
Reposition durch eiue der nachsten inspiratorischen Bewegungen ange- 
sogen zu werden. In diesem Fall pflegte auch die Blutung der Him- 
wunde auszubleiben. In anderen Fallen war diese ziemlich stark, manch- 
mal musste man die in deni Gehirn entstandene Hohle mit einem Tam¬ 
pon 3btrocknen, oder gar auf die Blutstillung ein paar Momente warten. 

Einige Male ist es vorgekonimen. dass die Hirnsubstanz dermassen 
collabirte, dass cine Erweiterung der Operationshfihle noting wurde, um 
die Replantation zu ermoglichen, was auch durch das Umschneiden der 
Wuudrander geschah Es ist auch wohl ein- oder zweimal vorgekom- 
men, dass das Stfick unrichtig reponirt wurde, so dass die Oberflficbe 
(die Pia-Arachnoidea blieb beim Schneiden nicht immer an dem Stfick 
haften) in die Tiefe zu liegen kam. 

Nach der Reposition wurde die Operationsstelle von dem Dural- 
lappen fibcrdeckt, soweit es ebon ging, da der Lappen sich gewohnlich 
zusammenzog, sich schlecht ausbreiten liess, und von einer Naht konnte 
bei der Zartheit der Dura keine ITede sein. 

Dann kam die Knochenscheibe wieder auf ihre urspriingliche Stclle 
und es wurde eine fortlaufende Hautnaht angelegt. Nur bei etwas 
alteren Thieren liessen sich die rcichlicheren Weichtheile durch eine 
tiefere Naht vereinigen. Die Wunde wurde von einem Watte-Collodium- 
Verband bedeckt. 

lm Durchschnitt dauerte die Operation mit alien Vorbcreitungen 
die letzte Zeit 1 / 2 Stunde. In gfinstigen Fallen, in welchen keine be- 
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deutendere Blutung stattfand, dauerte die Operation von dem Hautschnitt 
bis zur Hautnaht manchmal kaum 5 Minuten. 

Die Thiere erholten sich nach der Operation sehr rasch und eine, 
manchmal '/2 Stunde nach dem Eingriff frassen sie schon vvieder. 

An und fur sich ist die Operation ftir die Kaninchen vollsttindig 
grefahrlos. Versuchsweise hahe ich bei einem Kaninchen die beiden 
grossen Hemispharen, soweit es ging, abgetragen; das Thier zeigte keine 
motoriscben Storungen, frass 2 Stunden spiiter, starb aber drei Tage 
darnach an Pneumonic. 

Von den 30 operirten Thieren starb das eine, wie oben erwiihnt, 
an der Chloroformnarko.se 20 Minuten nach der Operation, 2 weitere 
Kaninchen sind im Laufe des vierten bezw. des ftinften Tages nach der 
Operation aus unbekanntem Grunde eingegangen, ein drittes 107 Tage 
nach der Operation und zwei starben am 6. bezw. 7. Tage offenbar an 
Coccidiose (vvaren aucli vor der Operation nicht munter). 

Die ubrigen Thiere warden in Zeitraumen von acht Stunden bis 
233 Tage gettidtet. 

Auf diese Weise erhielt ich eine Versuchsreihe mit der Dauer von: 
20 Minuten, 8, 12, 12, 24, 24 Stunden, 2, 2, 2, 3, 3, 4, 4, 4 J / 2 , 

5, 5, 6, G, 6, OV 2 , 7, 8, 8, .10, 14, 15, 16, 20, 25, 30, 35, 40, 52, 64, 
76, 78, 90, 100, 167 und 233 Tagen. Der Controlle wegen wurden 
ineist mehrere Thiere eine gleich lange Zeit am Leben gelassen, spiiter 
wurden gewohnlich zwei von demselben Wurf stammende und zugleich 
operirte Thiere zu Experimenten mit gleicher Dauer verwendet. 

Die Thiere wurden durch eine rasche Enthauptung getiidtet. 

In den Versuchen mit ktirzerer Dauer waren die Weichtheile an 
der Operationsstelle blutig, spiiter blass. Die Knochenscheibe war aus- 
nalimslos glatt und je nach der Versuchsdauer rnehr oder weniger fest 
eingeheilt, bezw. eingeklebt. Nie habe ich Eiter weder in den Weich- 
theilen, noch an den Hirnhiiuten gesehen. 

Nun hot das Abpriipariren des Knochens inanche Schwierigkeiten 
und verlangte eine ganz besondere Sorgfalt. In den Versuchen mit ktir¬ 
zerer Dauer war n&mlich die Verbindung des replantirten Stiickes mit 
dem Gehirn so locker undin den Versuchen mit liingerer Dauer diejcnige 
mit dem Schiideldach so fest, dass man beim Abnehmen des SchUdel- 
dachs immer riskirte, das Stuck aus dem Zusammenbang mit dem Ge- 
liirn loszureissen. Audi habe ich anfangs versucht, den griissten Theil 
des Schiideldachs mittelst einer Knochenscheere zu entfernen, nur die 
Umgebung der Trepanationsscheibe, oder in Versuchen mit ktirzerer 
Dauer nur die Scheibe an dem Gehirn lassend und das Ganze zu fixiren. 
Es hat sich aber herausgestellt, dass die nachfolgende Entfernung des 
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am Gehirn haftenden Knockenstiickes ebeu solche, wenn nicht in Folge 
der Briichigkeit des fixirten Gckirns nocli grbsse r Schwierigkeiten be- 
reitet. Das Knochenstuck ganz daran zu lassen und das Gehirngewebe 
den Gefahren und Nachtheilen der Entkalkung auszusetzen, konnte ich 
micli nicht entsckliessen. Deshalb bin ich spater immer so vorgegangen. 
dass ich nach dem allmaligen Eutfernen der peripherischen Sekadel- 
dachparticn (von den Orbitae ausgehend) das iibrig bleibende Knochen- 
stiick mit einem scharfen kleinen Messer von der Dura abpraparirte, 
indcin ich das Stiick Knochen fest mit den Fingern fixirte. Dock war 
manchmal eine geringe Verletznng der oberflachlichen Partien des re- 
plantirten Stuckes oder wenigstens des Durallappens nicht zu venneiden. 
An der Hirnbasis wurde Knochen am Gehirn gelassen und nur die uber- 
fiiissigen Theile wurden mit einer starken Knochenscbeere entfernt. 

Das gauze Gehirn wurde meist in oproc., seltener in lOproc. For- 
mollbsung oder in Alkohol von 70 pCt. oder von 90 pCt. fixirt. Bei 
der urspriinglichen Methode mit dem Bleiben des Knochenstuckes an 
der Gehirnoberfl&cke wurde nur der vom Knochenstiicke bedeckte Ge- 
hirntheil, die n&ckste Umgebung des replantirten Stuckes eingelegt. 

Nach einigen Tagen wurde das rcplantirte Stiick und seine nachste 
Umgebung und ein symmetrischer Thcil der rechten Hemisphere her- 
ausgeschnitten, in Alkohol gehiirtet und in Celloidin eingebettet. 

Da, wie oben erwfihnt, die Wucherungsbezirke des replantirten Ge- 
webes minimal sein konnten, so wurden die Stiicke in den ersteu 
30 Fallen der Yersuchsreihe serienweise geschnitten, damit die event. 
Wucherungsstelle nicht iibersehen werden konnte. In den spitereu Sta- 
dien kam es auf die Untersuchung des ganzen Stuckes nicht mehr an. 

Als Farbung wurde die Nissl-Reddingius’sche 1 ) Methode, die 
van Gieson’sche mit dem Weigert schen Eisenhamatoxylin, Hauialaun- 
Eosin und Weigert's Markscheidenfarbung angewendet. 

Da die Objecte klein waren und man dieselben unter Gefahr die- 
selben zu zerstOren vor der Einbettung nicht durchschneiden konnte, so 
konnte keine Vorbehandlung fiir die specilischen Farbungen durchgefiihrt 
werden. Die Yersuche fertige Celloidinschnitte fiir die Benda'sche 
oder Mallorv’sche Gliafarbung zu verwenden oder dieselben nach der 
E. Frankel schen Methode 2 ) auf Markscheiden zu farben, schlugen 
lehl. Die Weigert sche Gliafarbung misslingt bekanntlich an dem 

1) Beschreibung derselben siehe: Saltykow. Virchow’s Archiv. 1903. 
Bd. 171. S. 119. 

2) E. Friinkel, Ueber eine neue Markscheidenfiirbuug. Neurol. Cen- 
tralbl. 1903. No. 10. S. 1. 
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thierischen Gehime regelmassig, was bei den gegebenen ungiinstigen 
Vorbehandlungsbedinguiigen erst recht der Fall gewesen ware. Die 
Weigert'sche Markscheidenfarbung konnte ich nur in der Weise er- 
zielen, dass ich die Schnitte in 1 proc. Chromsaurc bei 50° 3—12 Stun- 
den beizte und dann ebenfalls bei 50° 6—24 Stunden farbte. Nach 
dieser Methode werden aber auch Gliafasern gefarbt 1 ), was oft' selir 
storend war. Mancbmal gelang auch diese Methode nicbt. 

Das replantirte Stuck war meist in der Hirnwunde fest eingeheilt 
bezw. eingeklebt gefunden. In Anfangsstadien war die Oberfliiche des 
Stuckes und die uragebenden Hirnliaute blutig, die letzteren stark in- 
jicirt (Fig. 1), spater wurde die Umgebung blasser, das Stiick gelblich, 
trocken (Fig. 2), in noch spateren Stadien der Versuche bekam das 
replantirte Gewebe einen leichten Stich in s Graugriinliche. Die Ober¬ 
fliiche des Stuckes war bei Versuchen mit langer Dauer eingesnnken. 

Die Replantationsstelle befand sicli gewobnlich in dem mittlereu 
Theil des Parietallappens, zwischen dem Sulcus longitudinalis und der 
Fossa Sylvii, oft dicht an dem Sulcus (Fig. 1). 

Bevor ich mm zu den Protokollen raeiner Versuche iibergelie, muss 
ich in einigen Worten auf die anatomisch-histologischen Yerhaltnisse 
in der in Betracht kommenden Region des Kaninchengehirns eingehen, 
uni die spateren Ausfiihrungen verstandlich zu machen. 

Wie schon erwahnt, bildet die grosse Hemispbare seitlich am Parie- 
tallappen eine 0,5 cm dicke Schicht. 

Die Structur der Rinde variirt sehr stark, je nach dem, ob man 
mehr vorne oder hinten medial- oder lateralwarts operirt. Bald bestebt 
die zweite Ganglienzellenschicht im Wesentlichen aus den grossen Pyra¬ 
midal, bald ist diese Schicht nur durch eine Beimengung spiirlicher 
grosser Pyramidenzellen angedeutet. 

Der Seitenventrikel stellt an der gewolmlichen Operationsstelle einen 
schinalen Spalt dar, weiter nach vorne ist derselbe bedeutend weiter. 

Die Ventrikelauskleidung besteht stcllenweise aus Cylinderzellen, 
an anderen Stellen aus kubischen oder gar platten Epithelzellen. Die 
beiden ersteren Zellarten lassen deutliche, ziemlich lange Flimmern er- 
kennen. In die Tiefe der umgebenden w-eissen Substanz senden diese 
Zellen mehr oder w'eniger deutlich auftretende FortsStze. 


1) 0. Fischer, Ueber ein selten machtig entwickeltes Glioma sarcoma¬ 
todes des Riickenmarkcs. Zeitschr. fiir Heilk. 1903. Bd. XXII. Heft XI und 
Einige Bemerkungen iiber die Farbung pathologischer Gliaformationen. Yerh. 
d. D. path. Ges. V. 1903. S. 363. 
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Das Cornu Ammonis ist beim Kaninchcn sehr stark entwickelt unil 
reicht im Ventrikel weit vor- und aufwarts, so dass, falls man boi seit- 
licher Operation den Schnitt fiber den Ventrikel hinweg, weiter in die 
Tiefe ffihrt, man in der Regel das Cornu Ammonis trifft. An diesem 
Gebilde kommen ffir uns folgeude Scbickten in Betracht: die oberflacb- 
liche Schicht der weissen Substanz (Alveus), die zweite Schicht mit 
den Ramon y Cajal'schen Ganglienzellen in der Tiefe (Stratum oriens), 
weiter eine compacte Schicht von dicht aneinander liegenden Ganglien¬ 
zellen (Str. luciduin), deren lange radiar verlaufende Auslaufer eine 
weitere Schicht (Str. radiatum) bilden. 

Falls die Operationsstelle sich mehr vorwftrts oder medialw&rts be- 
findet, so reicht der Schnitt nicht bis zum Ventrikel, und liegt die 
Spitze des replantirten Stfickes in der weissen Substanz des Centrum 
semiova le. 

Diese kurzen Bemerkungen genfigen, uni Demjenigen, dein die Topo¬ 
graphic des Kaninchengebirns ferner liegt, die weiteren Angaben ver- 
standlich zu machen. 

L'm in den Protokollen Wiederholungen zu vermeiden, werde icli 
in jedem weiteren Protokoll hauptsachlicb nur diejenigen mikroskopi- 
schen Veriinderungen erwfihnen, welche etwas von den vorausgehenden 
Versuchen Abweichendes darbieten. 

Versuchsprotokolle. 

Versuch 1 (l) 1 ). 22. Januar 1903. \)auer 20 Minuten. Junges Kanin- 
chen. Das replantirte Stuck betraf nur die Rinde. Die Gehirnwundc hat ziem- 
lich stark geblutet. Das Thier ist 20Minuten nach der Operation an den Folgen 
der Chloroformnarkose gestorben. 

Das replantirte Stuck ist in Blut eingelagert. Das ganze Gehirn wurde 
in 5proc. Fonnol fixirt. 

Mikroskopische Untcrsuchung. Die Ganglienzellen des re¬ 
plantirten Stfickes sind zum Theil gut erhalten, zum Theil aber ge- 
schrumpft, verkleinert, liegen in Liicken, gegen die Wand derselben gedrangt- 
Die Fortsatze dieser Zellen fehlen oder sind stark geschrumpft, plump. 

Die Kerne der Gliazellen sind gut erhalten. 

Das Hirngewebe der Umgebung ist vielfach durchblutet. Die Gan- 
glienzollen in der niichsten Umgebung des replantirten Stfickes sind zum 
Theil sehr klein, starker geschrumpft als diejenigen des replantirten Gewebes. 
Die pericellularen Raurae sind vielfach mit rothen Blutkorperchen ausgefullt, 
so dass die Ganglienzelle manchmal von diesen zugedeckt ist. Etwas weiter 

1) Die in den Klammern stehenden Nummern bezeichnen die Reihenfolge, 
in welcher die Thiere operirt wurden. 
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von der Wunde zeigen viele grosse Pyramiden einen stark welligen Verlauf der 
Spitzenfortsatze (vergl. Fig. 6) und zum Theil auch der basalen Dendriten. 
Auch in den Lympbscheiden der Blutgefiisse sind raehr oder weniger grosso 
Blntungen zu sehen. Die zarten Hirnhaute sind in grosser Ausdehnung 
blutig infiltrirt. Sowobl in den stark gefiillten Gefiissen, als in den Blutaus- 
tritten ist die Menge der Leukocyten (sowohl der mononuclearen, als der 
gelapptkernigen) bedeutend vermehrt. 

Versuch 2 (22). 15. September 1903. Dauer 8 Stunden. Drei Monate 
altes Kaninchen. Es wurde die ganze Dicke des Hirnmantels replantirt. Das 
Stuck hat sich schr leicht herausnehmen lassen; die Blutung war sehr gering. 

8 Stunden spater wurde das Thier getodtet. Bei der Section waren 
die Weichtheile leicht blutig infiltrirt; die Knochenscheibe wurde glatt einge- 
klebt gefunden. An der Operationsstelle war dor Knochen mit der Dura und 
den vveichen Hirnhauten verklebt. Das replantirte Stuck sass fest in der Wunde 
eingeklebt, seine Oberflache war dunkelrotb; auch die Umgebung war im Um- 
kreise von 2 mm Breite dunkelroth. Der Duralappen bedeckte das replantirte 
Gebiet. Das Gehirn wurde in 5proc. Formol eingelegt. Nach der Ttiigigen 
Fixirung war die Oberflache des replantirten Stiickes 0,7 auf 0,5 cm gross; das 
Stuck war 1,5 cm von der Spitze des Stirnlappens, 0,3 cm von der Mittellinie 
und 1,1 cm von dem hinteren Rand des Occipitallappens ontfernt. 

Mikroskopischc Untersuchung. Die Spitze des im Durchschnitt 
keilformigenStiickes reicht bis zum Ventrikel; derSchnitt gebt abereinerseits bis 
in das Stratum radiatum des Cornu Ammonis (Fig. 4). Die Pia-Arachnoidea 
fehlt an dem replantirten Bczirk, der Duralappen ist aber innig mit seiner 
Oberflache verklebt. Das replantirte Gewebe ist mit der Umgebung durch eine 
niehr oder weniger dicke Schicht Blut verbunden. 

Das replantirte Stuck sieht schon bei der Betrachtung mit blossem Auge 
heller, blasser gefarbt aus, als das normale Gehirngewebe. Bei schwacher 
Vergrosserung zeigt das replantirte Gewebe ein siebartiges Aussehcn, indem 
statt der normalen radiaren Streifung ein Netzwerk verschieden dicker Balken 
mit grosseren Hohlraumen, der Lage derGanglienzellen entsprechend, zu sehen 
ist. Bei Markscheidenfiirbung sieht man, dass die moisten Nervenfasern der 
Rinde verschwunden sind. Reste von Fasern sind nur in den tieferen Partien 
der Rinde, in der Nahe der Spitze zu linden; dieselben zeigen vielfach blass- 
gefarbte Auftreibungen und Zerfall in Myelintropfen. In der weissen Substanz 
sind die Markscheiden noch gut gefarbt, lassen aber auch die kugelformigen 
Aufquellungen erkenncn. Das erwahnte Netzwerk entspricht im Grossen und 
Ganzen dem Glianetz. Was die Ganglienzellen anbelangt, so kann man 
verschiedenartige Veriinderungen an denselben unterscheiden. Viele Zellen, 
und zwar haupcsiichlich an der Peripherie des Stiickes (Fig. 8, unten), sind 
verkleinert, geschrumpft, bei Nissl-Farbung heben sich die Kerne weniger 
deutlich vom Protoplasma ab — das Ganze ist dunkelblau gefarbt; die Aus- 
liiufer sind deutlich zu erkennen, sind aber bedeutend kiirzer geworden, zum 
Theil wie abgebrockelt aussehend. Besonders deutlich ist dieses Verhalten an 
den grossen Rindenpyramiden, dcren Spitzenfortsatze nirgends so lang gefunden 
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werden, wie im normalen Gehirn. Manchraal sind die Fortsatze durch Dege¬ 
neration undeutlich geworden oder geschliingelt. Andero Zellen, hauptsachlich 
in den centralen Partien, liegen in den oben erwahnten Hohlraumen (vergl. 
Fig. 9) manchnial central, manchraal an der Wand des Hohlraums; sie zeigen 
verschicdene Stadien des kornigen Zerfalls des Protoplasmas, so dass manch- 
mal nur noch nackte Kerne erhalten bleiben. Ein geringer Theil der Ganglien- 
zellen, hauptsachlich in der Schicht der polymorphen Zellen, ist gut erhalten 
(Fig. 8), die Zellen bcsitzen ein grosses, korniges Protoplasma und grosse. 
helle Kerne init dunkel gefarbten Kernkorperchen; ihre Auslaufer sind eben- 
falls relativ gut erhalten; man findet auch eine nicht ganz geringe Anzahl 
Exemplare, welche zweifellos grosser sind, als die entsprechenden normalen 
Elemente. Die am besten erhaltenen Ganglienzellen liegen hauptsachlich in 
den centralen Partien des Stiickes und gegen die Spitze zu, die meisten dege- 
nerirten Zellen belinden sich in der Niihe der Gehirnobertlache. Gliazellen 
zeigen keine wesentlichen Veriinderungen, manche von ihnen kommen in den 
erwahnten Hohlen zu liegen. 

Umgcbung. Bei der Besichtigung des Praparates mit blossom Auge 
bemerkt man, dass einc ctwa 1 mm breite Schicht des umgebenden Gewebes 
ebenso blass gefarbt ist, wie das replantirto Stiick. An der Spitze des replan- 
tirten Stiickes belindet sich eine grossore Blutansammlnng, welche sich auch 
in den Ventrikel fortsetzt (Fig. 4). In der angrenzenden Rinde befinden sich 
stellenweise kleine Blutaustritte. Die dicht an der Operationswunde gelegenen 
Ganglienzellen zeigen dieselben degenerativen Veriinderungen wie die eben 
beschriebencn und zwar hauptsachlich Schrumpfung, kornigen Zerfall. Viele 
grosse Pyramiden zeigen die im Fall 1 erwahnte Schliingelung der Ausliiufer 
(Fhg. 6). Die Ncrvenfasern sind auch in der Rinde fast bis an den Wund- 
rand erhalten. In der niichsten Nahe der Wunde zeigen dieselben eine ziemlicb 
hochgradige Degeneration mit Quellung und Zerfali der Markscheiden. Die 
Gefasso sind stark mit Blut gefiillt, welches gelapptkernige Leukocyten in 
vermehrtcr Menge enthalt. An vielen Stellen sieht man Auswanderung dieser 
Zellen in das Hirngewebe hinein. Ebenfalls stark gefiillt sind die Gelasse 
der zarten Haute der Umgebung und des Duralappens, welcher letztere 
ziemlich hochgradig blutig iniiltrirt ist. Die Kerne der Bindegewebszellen 
des Duralappens sind klein, pyknotisch. Die Epithelien des Hirnventrikels 
und die Ganglienzellen des Stratum lucidum an den Stellen, wo ihre Reihe 
vom Schnitt durchbrochon ist, sind verkleinert, geschrumpft. Die Ganglien¬ 
zellen sind starker alterirt als die Epithelien. 

Versuch 3 (25). 17. September 1903. Dauer 12 Stunden. 3 Monale 

altos Kaninchen. Der Schnitt bis in den Ventrikel gefiihrt. Die Blutung war 
goring. 12 Stunden nach dor Operation wurde das Thier getbdtet und das 
Gehirn in 5proc. Formol eingelegt. Das Stiick besitzt eine kreisrunde Basis 
mit dem Diameter von 0,4 cm nach der Fixirung. Das Stiick liegt 1,7 cm von 
vorderem Rand entfernt, 0,3 cm vom inneren und 0,7 cm vom hinteren Rande 
dor Heraispharo. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Stiick ist durch eine ver- 
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schiedeu dicke Schicht Blut mit der Umgebung verklebt, stellenweise fehlt das 
Blut ganzlich. Der Schnitt geht bis in das Cornu Amtnonis binein. Der re- 
plantirte Bezirk ist von der diinnen Pia-Arachnoidea bedeckt, welche mit dem 
aufliegenden Duralappen verklebt ist. 

Nur die oberflachliche Hiilfte des replantirten Stuckes ist von grosseren 
Raumen durchsetzt, die tiefere Hiilfte ist dagegen von compactcr BeschafTenheit 
und liisst cine radiare Streifung erkennen. Die degenerativen Veriinderungen 
der Ganglienzclien sind ungefahr eben so weit vorgeschritten, wie itnPalll. 
Abgesehen von den daselbst erwiihnten Degenerationsformen, findet man eine 
Vacuolisirung des Protoplasmas, was man iibrigens auch an manchenZellen des 
Falls 2 sehen konnte (Fig. 8, links). Manchmal sieht man 2—3 grosse Vacuo- 
len im Protoplasma eingeschlossen. Die Kerne der meistcn Zeilen sind sehr 
gut erhalten, manche enthalten 3—4 grosse Kernkorperchen und grosse, sehr 
scharf hervortretende Chromatinkorner (vergl. Fig. 10). An manchen Kernen 
sind die meisten Korner peripherisch angeordnet. An einigen Zelien ist auch 
das Protoplasma ganz gut erhalten. Die Fortsatze der Zelien der tieferen 
Schichten sind zwar geschliingelt, aber ziemlich lang, durchschnittlich bedeu¬ 
tend langer als im ersten Fall. Am meisten haben die kleinen Pyramiden ge- 
litten; bier sieht man nicht selten, allerdings gut erhaltene Kerne vollstiindig 
von Protoplasma entblosst, in weiten Ilohlraumen liegen (vergl. Fig. 9). An 
anderen Kernen hangen noch unregelmassige, blass gefiirbte Protoplasmareste. 
Die Gliazellen besitzen deutlich verkleinerte, dunkle, structurlose Kerne; da¬ 
gegen treten das Protoplasma und seine Auslaufer deutlicher hervor als nor- 
malerweise. Am besten sieht man diese Unterschiede an den Gliazellen der 
weissen Substanz. In den periphcrischen und zugleich oberfliichlichen Par- 
tien findet man ziemlich zahlreiche gelapptkernige Leukocyten, welche viel- 
fach zu 2 oder 3 um eine Ganglienzclle gruppirt sind oder iiberhaupt in den 
pericellularen Raumen liegen. Zelien der Gefiisswandungen sind zum Theil 
gut erhalten, sonst verkleinert, dunkel gefarbt, structurlos. Die Zelien der 
zarten Hirnhaute sind nicht merklich veriindert. 

Umgebung. Der blasse Saum um das replantirte Stuck lierum (Dege* 
nerationszone) ist bedeutend schmaler, als in dem lotzten Fall; die degenera¬ 
tive Schrumpfung der G angl i en zel len in diescmGebicte ist ebenfalls weniger 
ausgesprochen. Die Gliazellen zeigen hier iihnliche Veriinderungen, wie in 
dem replantirten Gewebe. Blutungen sind in diesem Fall weniger umfang- 
reich und zahlreich. D;e Leukocytenemigration ist starker ausgesprochen, 
als in dem letzten Fall. Die hauptsiichlich aus den Gefassen der Pia-Arach- 
noidea ausgewanderten Blutkorperchen gelangen in das replantirte Gewebe, wie 
das schon oben beschrieben wurde. Die inneren Meningen der Umgebung 
sind bedeutend verdickt, blutig infiltrirt, zellreicher. Die Bindegewebszellen 
sind zum Theil vergrossert, protoplasmareicher, zeigen zum Theil kurze Aus¬ 
laufer (Nissl-Fiirbung). Die Dura sieht im Ganzen unveriindert aus. Der 
Lap pen ist mit dem replantirten Gewebe durch Blut verklebt, oder durch 
bleine Anhaufungen von Bindegewebszellen verwachsen. Auf der Dura und 
unterhalb dersolben sind Sagespiine gelagert. Die Ganglienzellen des 
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Stratum lucidum verhalten sich wie beim Kaninchen 2. Die Ependymepi- 
thelien sind stellenweise hochcylindrisch, mit deutlichen Flimmern versehen: 
an der Verletzungsstelle sind dieselben geschrumpft oder fehlen ganzlich. 

Versuch 4 (26). 17. September 1903. Dauer 12 Stunden. 3 Monate 

altes Kaninchen. Bei der Operation war die Blutung gering. 12 Stunden 
spater wurde das Thier geopfert. Bei der Seotion wurde das Stuck etwas uber 
die Gehirnoberflache herausragend gefunden, seine Basis misst 0,5 X 0,6 cm. 
Das replantirte Stuck befmdet sich ziemlich weit hinten: 1,7 cm vom vorderen 
Ende, 0,7 cm vom hinteren und 0,4 cm von der Mittellinie entfernt. In der 
Tiefe reicht das Stuck bis zum Ventrikel. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Bilder weichen insofern von 
dem letzten Fall ab, als die degenerativen Veranderungen etwas weniger vor- 
geschritten sind. Auch die oberflachlichen Partien sind verhaltnissmassig zell- 
reich; die Ganglienzellen sind dabei besser erhalten. In der Rinde des 
replantirten Stiickes sind keine erhaltenen Markscheiden nachzuweisen, in 
der Marksubstanz zcigen dieselben nur geringe degenerative Veranderungen. 
In den Capiliaren des replantirten Stiickes ist die Zahl der Leukocyten be- 
deutend vermohrt. Ziemlich zahlreiche Gliakerno zeigen eine deutliche 
Structur. An einer Stelle der Peripherie, wo cin Wattc-Fadchen in die Hirn- 
substanz eingepresst wurde, sind um dasselbe reichliche, von aussen einge- 
wanderte Leukocyten angesammelt. Die w r eichen Hirnhaute fehlen im 
Replantationsgcbiete. Der Duralappen bedeckt nur einen geringen Theil 
des Stiickes. 

Die Nervenfasern der Degenerationszone lassen einen massigen Zerfall 
der Markscheiden erkennen. 

Versuch 5 (23). 15. September 1903. Dauer 24 Stunden. Ungefahr 

3 Monate altes Kaninchen. Das bis zu dem Ventrikel reichende Stiick liess 
sich sehr leicht herausnehmen und reponiren; die Blutung war sehr gering. 
Nach 24 Stunden wurde das Thier getodtet. Das Stiick ist fest in der Wunde 
angeklebt, soine Basis kreisrund, halt 0,5 cm im Durchmesser, der Duralappen 
an derselben festhaftend. Die weichen Haute der Umgebung sind stark injicirt 
und etwas blutig infiltrirt. Das Stiick ist 1,6 cm vom vorderen, 1,0 cm vom 
hinteren Ende der Hemisphare und 0,2 cm von dem inneren Rande derselben 
entfernt (Fig. 1). 

Mikroskopische Untersuchung. Das replantirte Gebiet erstreokt 
sich bis zur Ventrikelhohle (Fig. 4). In der verschieden dicken Blutschicht 
um das Stuck horum sind stellenweise feine, meist parallel der Oberflache des- 
selben verlaufende Fibrinfaden aufgetreten. An manchen Stellen fehlt die 
Blutschicht fast vollstiindig, so dass die beiden Schnittrander sich unmittelbar 
beriihren. Das Stiick sieht bei schwacher Vergrbsserung noch melir reticular 
aus, als in den friiheren Versuchen. Die noch giosseren Liicken liegen in den 
oberllachlichen Partien dicht aneinander (Fig. 9). In denselben lindet man 
hauptsiichlich fast nackte, verkleinerte rundliche Ganglienzellenkerne mit 
gut erhaltener Structur. Viele Kerne zeigen sehr grosse, oft peripherisch ge- 
lagerte Chromatinkbmer (Fig. 10). Da, wo das Protoplasma einigermassen 
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erhalten ist, hangen blasse, unregelmassige kornige Massen den Kernen an. 
Oft sind die grosseren Lucken vollstiindig leer oder enthalten blasse kornige 
Massen mit Kernresten. In den tieferen Schichten (dritte Ganglienzellen- 
schicht) sind die Zellen besser erhalten, die erwahnten Lucken sind sparlicher; 
nicht selten trifft man Zellen mit scharfen Contouren, von eckiger Form, mit 
kurzen Auslaufern an. Ihr Protoplasma ist entweder dunkel gefarbt, feinkor- 
nig, oder blass gefarbt und dann aus grosseren gliinzenden Kornern bestehend. 
Ira Ganzen sind aber die Zellen weniger intensiv tingirt als in den von der 
Operationsstelle entfernt liegenden normalen Gehirnpartien, was besonders 
deutlich an Nisslpraparaten hervortritt. Das Glianetzwerk ist schr scharf 
ausgesprochen. Die Kerne der Gliazellen sind noch kleiner geworden als in 
manchen der vorausgehenden Versuche, vollstiindig homogen, structurlos. Das 
Protoplasma dieser Zellen ist nur an wenigen Stellen deutlich sichtbar. Die 
das Stuck bekleidende Pia-Arachnoidea istkernarm; die Kerne sind dunkel 
gefarbt, klein. In den Capillaren des Stiickes fir.den sich stellenweise gelappt- 
kemige Leukocyten in vermehrter Menge. In dem Gewebe der peripherischen 
Partien des replantirten Hirnstiickes, und zwar mehr gegen die Hirnoberflache 
zu und etwas von der Wunde entfernt, ist eine bedeutende Menge Leukocyten 
zu sehen. Diese bilden streckenweiso'einen echten Wall (Fig. 4, rechts oben), 
welcher stellenweise allerdings allmiilig in eine lockere Infiltration der cen- 
tralen Partien iibergeht. In der Niihe der Blutaustritte besitzen die Leukocyten 
eioe pseudo-eosinophile Granulirung des Protoplasmas. Die Nervenfasern 
der weissen Substanz zeigen vielfach Aufquellung ihrer Markscheiden. In den 
tieferen Lagen der Rinde ist die Degeneration hochgradiger und in dem ober- 
Iliichlichsten Drittel fehlen die Markscheiden ganzlich. 

Umgebung. Die angrenzenden ltindentheile weisen Zell degeneration 
geringeren Grades auf als das replantirte Gewebe, und zwar hauptsachlich 
Schrumpfung, weniger oft Zerfall. Auch die Lucken sind sparlicher. Die 
Nervenfasern verhalten sich abnlich, wie in dem replantirten Gewebe. Die 
weichen Hirnhaute in der Nahe der Operationsstelle sind verdickt, blutig 
infiltrirt. Ihre Zellen fuhren vergrosserto Kerne, sind zum Theil auch proto- 
plasmareicher geworden. An einem Rande des replantirten Stiickes, wo die 
Pia-Arachnoidea in den Spalt zwischen diesem letzteren und dcr Umgebung 
bineingeratben ist, zeigen ihre Zellen an einer Stelle eine besonders leb- 
hafte Wucherung, indcrn im Blut des Spaltes eine Anhiiufung neugebildeter 
Zellen stattgefunden hat. Gefassc der weichen Haute enthalten zahlreiche 
Leukocyten, welehe auch ausserhalb der Gefiisse zu sehen sind und hauptsach¬ 
lich von hier aus in das replantirte Gewebe einwandern. Neben den Leuko¬ 
cyten mit kleineren, dunklen, stark gelappten Kernen lindet man einzelne 
Exemplare mit grosseren, blasseren, nur leicht gekriimmten Kernen. Die durch 
den Schnitt verletzte Ganglienzellenschicht des Ammonshorns zeigt meist 
Verkleinerung der Zellen, nur einzelne grosse Exemplare befinden sich in der 
Nahe des Schnittes. Die Ependymepithelien sind weiter vom Schnitt gross, 
lassen deutliche lange Wirnpern erkennen. 

Arcbiv I. Psychiairie. Bd. 40. Heft 2. 2U 
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Versuck 6 (24). 15. September 1903. Dauer 24 Stunden. 3 Monate 

altes Kaninchen. Bei der Operation blutete die Wunde kaum. Der Sellnitt 
wurde bis in den Vcntrikel gefiihrt. Am nachsten Tage wurde das Thier ge- 
todtet. Das Stuck ist zicmlich fest mit dem Duralappen verwachsen. seine 
Basis ist kreisrund, halt 0,5 cm im Durchmesser, sein vorderer Rand ist 1,2 
von dem vorderen Ende, sein hinterer Rand ebenso viel vom hinteren Ende 
der Hcmisphiiro und sein innerer Rand 0,3 cm von dem Rand dersclben ent- 
fernt. Das Gehirn wurde in 5proc. Formol eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Nur in der Niiho der Spitze befindet 
sich eine reichlichere Menge Blut, sonst ist das Stiick von einer ganz diinnen 
Schicht Blut umgeben. Die Pia-Araclinoidea bedeekt das replantirte Gebiet. 
Der Duralappen ist mit derselben fest verklebt. 

Dio Ganglienzellen sind in dem rcplantirten Bezirke verhaltnissmassig 
gut crhalten. Viele derselben, zumal in der Tiefe lassen deutliche Auslaufer 
orkennen. Die Kornc selien meist unverandert aus, sind zum Theil gross, mit 
einem deutlichen Chromatingeriist. Viele anderc Zellen haben dagegen in alien 
Dimensionen abgenommen; in den obcrflachlichen und periphcrischen Schich- 
ton selien viele Zellen abgcrundet oder nur leicht eckig aus, besitzen keine 
deutlichen Auslaufer, so dass man dieselben leicht fur cingewandcrte Poly- 
blasten haltcn kiinnte, wenn die Veranderungen des umgebenden Gewebcs dem 
entsprechen wiirden. In dcr weissen Substanz sind hochgradig degenerirte 
Nervenfascrn anzutreffen, in den tiefen Rindenpartien nur Myolintropfen 
und in den oberflhchlichen iiberliaupt keine Reste der Nervenfasern zu sehen. 
Die Gliazellen weisen verkleinerte dunkle Kerne auf, an manckcn ist ein 
eckiger Protoplasmahof gut zu sehen. Das replantirte Gewebe ist in don ober- 
llachlichen Abschnitten ziemlich dicht von Leukocyten durchsetzt: gegen die 
Spitze zu werden die Leukocyten sehr sparlich. Das Protoplasma dieser Zellen 
ist scharf contourirt; in der Nahe der Blutaustritte enthalt dassolbe vielfach 
ganze rothe Blutkorporchen, Bruchtheile derselben, oder nur feine eosinophile 
Kbrnchen. Die Zwischonsubstanz ist etwas compaeter als in dem letzten Fall, 
die Liicken sind bedeutend sparlicher. Das Glianetz ist weniger deutlich 
sichtbar. In dem replantirten Gewebe befinden sich kleine Erythrocytenan- 
sammlungen. Die zarten Haute des Stiickes sind kernarm und stark von 
Blut durchsetzt, zeigen stellenwoise cingewandcrte Leukocyten. 

Umgebung. In der Degenerationszone sind die Ganglienzellen be¬ 
deutend kleiner geworden, wodurch sie hauptsachlich weiter auseinandcr zu 
liegen scheinen; dabci haben sie ihre Form meist beihekalten und zeigen viel- 
fach zahlreiche Auslaufer. Ihr Protoplasma ist heller, feinkornig, ihre Kerne 
kleiner, aber mit deutlicher Structur. Stellenweise zeigen die Zellen eine 
Vacuolisirung und Zerfall. Die Nervenfasern zeiiren eine gegen die Wunde 
zunehmende Degeneration, an der Wunde sind keine Fasern zu sehen. Die 
Zwischensubstanz ist sehr hell gefarbt, lasst ein deutliehes Gliageriist er- 
kennen. Leukocyten sind nur in don oberfliichlichen Partien zahlreicher, 
sonst sehr sparlich, ziemlich zahlreiche Leukocyten sind in dem die Wunde 
ausfiillenden Blut vorhanden. Die Pia-Arachnoidca ist in der Nahe der 
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W'unde verdickt, ihre Zellen vielfach vergrossert, protoplasmareich. In den 
Gelassen und urn dieselben sind ziemlich zahlreiche Leukocyten vorhanden. 
Die Zellen des Duralappens zeigen in den oberflachlichen Schichten eine 
Protoplasmavennehrung und Vergrosserung der Kerne. Zwischen den Binde- 
gewebsfasern sind eingewanderte Leukocyten reihenweise gelagert. Die Epen- 
d y mepithelien in der Nahe der Wunde sind ziemlich gross. 

Versuch 7 (29). 26. September 1903. Dauer 2 Tage. 9 VVochen altes 
Kaninchen. Das Stuck liisst sich sehr leicht herausholen und reponiren, dabei 
bekommt man die Ventrikelhohle zu sehen. Blutung bleibt fast ganz aus. 
28. September 1903 wurde das Thier geopfert. Das Stuck ist glatt eingeheilt; 
seine Basis liegt im Niveau der Hirnoberllache, misst 0,5 ini Durchmesser. 
Das Stuck ist 1,5 vom vorderen, 1,2 vom hinteren Ende und 0,5 von der 
inneren lvante der Hernisphare entfernt. Das Gehirn wird in 5proc. Formol 
eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Stuck ist von einer diinnen 
Schicht umgeben. Die Pia-Arachnoidea ist an der Oberflache des Stiickes er- 
halten; das Stuck ist theihveise von dem Duralappen bedeckt. An der Spitze 
ist der Plexus choroideus angewachsen. Dio Ganglienzellen sind in den 
tiefer liegenden Partien zum Theil gut erhalten, etwas kleiner, aber deutlich 
contourirt, ihre Kerne sind gross, hell, besitzen deutliche Kernkdrperchen. In 
den obertliichlicheren Schichten des Stiickes ist das Protoplasma der Ganglien¬ 
zellen vielfach in Zerfall begriffen, oft sieht man nackte Kerne. Die hellen 
I.iicken urn die Zellen herum sind sparlich vorhanden. Die Kerne der Glia- 
zellen sind deutlich grosser, als in den vorausgehendenVersuchen mitscharfer 
Structur; die Chromatinkorner sind dunkel gefarbt, gross, vielfach an der Peri¬ 
pherie des Kernes gelagert. Die Nervenfasern sind hochgradig degenerirt, 
die radiaren Fasern fehlen vollstandig, nur Reste der interradiaren Fasern sind 
noch zu sehen, die tangentialen Fasern sind vollstandig verschwunden; in der 
veissen Substanz ist noch eine Anzahl degenerirte Fasern zu finden. Die 
Capillarendothelien zeigen an manchen Stellen, zumal in den tieferen 
Partien Protoplasmavennehrung und Vergrosserung der Kerne, welche hell ge- 
worden sind undeindeutlichesChromatingeriist aufweisen. Von aussen liegen oft 
der Capillarwand vereinzelte gewucherte, protoplasmareiche, abgerundete Zellen 
mit vacuolarem Protoplasma auf (vergl. Figg. 11, 12). Die iiber den ganzen 
Replantationskeil gleichmassig verstreuten Leucocyten zeigen meist einen 
brbckeligen Zerfall ihrer Kerne, oft findet man nur Gruppen von Chromatin- 
kornern statt der Kerne. In dem Gewebe sind die Liicken weniger zahlreich, 
als in den friihcren Priiparaten. Dio oberfliichlichste Schicht ist dicht von den 
in Zerfall begrilTenen Leukocyten durchsctzt. Die Pia-Arachnoidea zeigt 
keine Wucherungserscheinungen. 

Umgebung. Die Degenerationszone zeigt die schon obon beschriebene 
Beschatfenheit der Ganglienzellen, nur sind diese noch sparlicher gewor- 
den: oft sieht man nur blasse Schatten von abgerundeten Ganglienzellen mit 
vacuolarem Protoplasma. Die Capillaren zeigen eine bedeutend starker aus- 
gesprochcne Anschwellung der Endothelien und Wucherung der perivascularen 
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Zellen, als in dem Stuck (Figg. 11, 12). Diese letzteren Zellen liegen manch- 
mal auch weiter von den Gefassen entfernt. Die Zellen des Plexus chorioi- 
deus lateralis sind zum Theil, zumal in der Nahe der Gefasse, grosser, 
heller geworden. An der Stelle, wo der Plexus, wie oben erwahnt, mit der 
Spitze des Replantationsconus verwachsen ist, wandern ziemlich zahlreiche 
dieser Zellen in das replantirte Gewebe hinein. Sie zeigen hier das Aussehen 
der Kornchenzellen, indem ihr Protoplasma gross, im ganzen von kleinen, 
hellen Vaeuolen durchsetzt ist und ihrc Kerne rundlich, verhaltnissmassig klein 
sind. Die Epithelien des Plexus sind vergrossert. An der Beriihrungsstelle 
mit dem replantirten Gewebe sind diese nicht mehr zu sehen. Die Ganglien- 
zellen des Stratum lucidum sind an der Verletzungsstelle meist verkleinert, 
geschrumpft, manchc aber gut erhalten. In den oberflachlichen Partien des 
Schwanztheils des Nucleus caudatus findet eine ziemlirh rege Zellwucherung 
statt. Der Plexus ist auch hier angewachsen, seine Zellen wuchern unter der 
oben erwahnten Umwandlung in Kornchenzellen in die Hirnsubstanz hinein. 
Diese Zellen zeigen vielfach Mitosen (bis 10 in jedemSchnitt) (Fig. 13). Neben 
diesen Mitosen lindet man kleinere plumpere Mitosen, welche den Gliazellen 
angehoren; diese Mitosen sind auch ziemlich zahlreich (6—lOin jedem Praparat). 
DieKerntheilung beiindet sich sowohl ini Stadium des Knauels als in demjenigen 
des Sterns, nicht selten ist auch Protoplasmatheilung und Bildung von Tochter- 
zellen zu sehen. Von besonderem Interesse ist aber die Karyokinese der Gan- 
glienzellen. Oft sieht man in einer grosseren Gruppe dieser Zellen eine 
oder zwei, deren Kerne sich im Stadium des Knauels befinden (Figg. 14, 15); 
das Protoplasma dieser Zellen sieht meist blass aus, zeigt manchmal einen 
ziemlich weit vorgeschrittenen Zerfall. Doch kann man an der Form des Proto¬ 
plasmas, an seiner Grosse, an der Grosse und Form der Kerne und an der Lage 
der Zellen meist leicht Ganglienzellen erkennen. Andere Ganglienzellen 
(Figg. 14,16) weisen typische Monasterformen auf. Auch wurden manche zwei- 
fellose neugebildete junge Ganglienzellen mit Knauelform der Kerne nachge- 
wiesen. Im Beginn der Tochterzellonbildung kann man noch deutlich die 
urspriingliche Form der Mutterzelle in einigen Fallen erkennen (Figg. 15, 16). 
An manchen Priiparaten wurden in dem erwahnten Bezirk 6 bis 8 Ganglien- 
zellenmitosen gesehen (ohne die zweifelhaften Exemplare mitzurechnen). 

Versuch 8 (30). 26. September 1903. Dauer 2 Tage. 9 Wochen altes 
Kaninchen. Die Blutung war ziemlich stark; die Replantationshohle musste 
umschnitten werden, um die Reposition zu ermoglichen. Der Schnitt reichte bis 
in den Ventrikel. 28. September 1903 wurde das Thier geopfert. Die Basis 
des Stuckes hiilt 0,5 cm im Durchmesser. Das Replantationsgebiet ist 1,5 cm 
vom vorderen, 1,0 cm vom hinteren Ende und 0,7 cm von der inncren Kante 
der Hemisphiire entfernt. Das Gehirn wurde in 5proc. Formol lixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Ganglienzellen des Stuckes 
sind bedcutend spiirlicher, als im normalen Gewebe. Viele Zellen sind iiber- 
haupt verschwunden, oder kaum als blasse Umrisse zu sehen. Die immer noch 
zahlreichen erhaltenen Zellen sehen vielfach last normal aus, liegen zum 
Theil in den Lficken, zum Theil aber dicht von Zwischengewebe umschlossen. 
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Ihre Form ist gut bewahrt, manche Zellen sind verkleinert; ihre Kerne sind 
blaschenformig; die Kernkdrperchen sind zum Theil auffallend gross; die Pro- 
toplasmaauslaufer sind an manchen Zellen deutlich, stellenweise trifTt man sehr 
lange, wellige Spitzenausliiufer der grossen Pyramiden. Die Gliazellen sind 
ziemlich sparlich, die meisten dersolben besitzen vergrosserte Kerne mit gro- 
beren dunklen Chromatinkornern und einen an den meisten Zellen deutlichen, 
scharf begrenzten, zackigen Protoplasmasaum. Die Kerne der Gefassendo- 
thelien sind an manchen Stellen vergrossert. Die Nervenfasern zeigen in 
der Markschicht und in den tieferen Schichten der Rinde kornigen Zerfall der 
Markscheiden und einen Zerfall in Myelintropfen. In den oberflachlichen 
Schichten sind keine Nervenfasern zu sehen. Das Glianetzwerk ist besonders 
in den tieferen Partien deutlich sichtbar, schliesst verhaltnissmiissig sparliche 
Liicken ein. Die oberflachliche Halfte des Stiickes ist von zahlreichen in Zer¬ 
fall begriffenen Leukocyten durchsetzt; zwischen diesen sind uberall noch 
Ganglienzellen erkennbar. Besonders dicht ist der centralo oberflachliche Theil 
infiltrirt. Da, wo das Protoplasma der Leukocyten noch sichtbar ist, schliesst 
dasselbe verschieden. grosse Vacuolen (Fett) ein. An einer Stelle sind die 
Leukocyten zu dichteren Gruppen angesammelt. Die Pia-Arachnoidea fehlt. 

Umgebung. In der Degenerationszone sind die Ganglienzellen noch 
sparlicher als in dem replantirten Gewebe, meistsind dieselben nur alsSchatten 
sichtbar. Die Gliazellen zeigen dieselben Veranderungen wie die des replan¬ 
tirten Stiickes. Die Capillaren und die Gcfiisse stechen von dem blassen 
Zwischongewebe sehr deutlich ab. Hire Endothelien sind oft vergrossert, an- 
geschwollen. In einer Endothelzelle wurde eine Mitose gosehen. Vor alien 
Dingen zeigen aber die perivasculiiren Zellen oine Wucherung; an vielen 
Stellen sieht man eine oder mehrere dem Gefasse aufsitzende rundliche oder 
ovalare, vacuolisirte Kornchenzellen. An manchen dieser Zellen sind Mitosen 
zu sehen. Aehnliche Zellen findet man auch in einer gewissen Entfernung von 
Gefassen vor. Dieselben wandern bis in die centralen Partien des replantirten 
Gewebes hinein. In einzelnen Capillaren fanden sich sparliche kleine Mono- 
nucleiire mit kugelfbrmigen Kernen. Die Nervenfasern der Degerationszone 
verhalten sich ahnlich wie in dem Replantationsgebiet. In der Niihe des 
Schnittes und weiter in ganzer Ausdehnung des Praparates bilden die Ven- 
trikelepithelien keine continuirliche Auskleidung mehr, sondern sind zu 
schlauchenahnlichen, in sich geschlossenen Gebilden angeordnet (Fig. 22); die 
zwischen den Schlauchen liegenden Strecken der Ventrikelwand sind von Epi- 
thel entblosst. Einzelne Epithelzellen liegen in Form von abgerundeten Ele- 
menten frei in der Hohle und zeigen manchmal Mitosen (Fig. 22). An der 
Erbffnungsstelle des Ventrikels wolbt sich das eine Strecke weit erhaltene 
Ependymepithel gegen die Ventrikelhohle bogenfbrmig vor, wobei die langen 
basalen Fortsiitze der Ependymzellen besonders deutlich werden (Fig. 23); das 
Ganze wird zu einom rosetteniihnlichen Gebilde. Eine ahnliche Bildung findet 
sich an einer anderen Stelle. Das Stratum lucidum ist vielfach durch den 
Schnitt gesprengt, die Zellen liegen unregelmassig durcheinander, sind meist 
klein, schlank, zum Theil aber vergrossert, unregelmassig geformt. Die Pia- 
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Arachnoidea der Umgebung der Operationsstelle zeigt Vergrbsserung und 
Vermehrung der Zellcn. 

Versuch 9 (9). 25. Mai 1903. Dauer 2 Tage. Junges Kaninclien. Ex- 
cidirt wurde nur die Rinde. Das Stuck wurde bei der Operation ziemlich stark 
gequetsoht. Die Blutung war massig stark. 27. Mai 1903 wurde das Thier 
getodtet, das Replantationsgebiet und die angrenzendcn Hirnpartien wurden in 
96proc. Alkohol oingelegt. 

Mikroskopische Untcrsuchung. Die Ganglienzellen sind zum 
grosson Theil gut erhalten, enthalten grossc, belle Kerne niit deutlicher Struc- 
tur; zum Theil rehmen aber die Kerne den FarbstofT nur schwach auf, das 
Protoplasma ist homogen glanzend, intensiv gcfarbt. Andere Zellen zeigen 
wiederum Zerfall. Die Gliakerne sind ebenfalls theils gut erhalten, mit deut- 
lichen Chromatinkornern, zum Theil aber geschrumpft oder in Zerfall begrifl'en. 
An manchen Kernen ist cin deutliches Protoplasma zu sehen. Die Geftiss- 
wandungen zeigen eine betrachtlichc Wucherung. Leukocyten sind in 
relativ sparlicher Menge verstreut. 

Umgebung. Die Degeneralionszone weist eine goringe Zahl gut erhal- 
tener Ganglienzellen auf. Ihre Kerne zeigen eine auffallend scharfe Chro- 
matinzeichnung. Auch manche Gliazellen zeigen grobe Ghromatinkbrner, 
aber auch kurze Chromatinfaden, -schlaucho und schliesslich typische Knauel. 
Letzteres ist meist in einiger Entfernung von der Operationsstelle der Fall. 
Die Gefiisse zeigen cine Endothel- und Wandzellenwucherung mil Mitosen. 
In manchen dieser Gefiisse sind polymorphkernige und rundkernige Leukocyten 
(die letzteren zum Theil von bedeutender Grosse) ziemlich zahlreich. Die Pia- 
Arachnoidea der Umgebung zeigt eine bedeutende Wucherung mit Mitosen, 
zumal in einer kleinen Partie, welche in die Wunde verlagert wurde. Die ab- 
gerundeten, mitosenhaltenden Zellen wandern von hier aus in die Umgebung 
hinein. 

Versuch 10 (19). 12. September 1903. Dauer 3 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Die Operationsstelle befand sich dicht an der innercn Kante der 
Hemisphiire, demgemiiss reichte der Schnitt nur bis in die weisse Substanz des 
Centrum semiovale. Das Stuck liess sich leicht herausnehmen und reponiren*. 
15. September 1903 wurde das Thier geopfert. Die Weichtheile sind miissig 
blutig infiltrirt, die Knochenscheibe nur leicht in der Wunde beweglich. Das 
replantirte Stuck iiberragt etwas die Hirnoberfiache. Die weiehen Hirnhaute 
der Umgebung sind dunkelroth. Der centrale Theil der Oberiliiche des replan- 
tirten Stiickes ist graugelblich verfarbt, das iibrige Gewebe von der Farbe der 
normalen Hirnrinde. Das Gehirn wurde in 5proc. Formol eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Blutschicht uni das implantirte 
Stuck herum ist verhiiltnissig ditnn, stellenweise fell It dieselbe. Das Stuck ist 
von der Pia-Arachnoidea iiberdeckt. Viele Ganglienzellen sind gut erhal¬ 
ten, nur etwas kleiner, ihre Auslaufer kiirzer, ihre Kerne zeigen eine deutliche 
Structur, manche derselben sind auffallend gross mit groben Chromatinkornern 
verschen. An manchen Zellen, deren Kerne diese letztere Beschaffenheit zei¬ 
gen, zeigt das Protoplasma einen vorgeschrittenen Degencrationszustand. 
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Andere Zellen zeigen ein grobkorniges Aussehen des Protoplasmas; die Kbrner 
sind theils ungefarbt, hell (Fett). Diese Zellen, zumal die grossen Pyramiden, 
besitzen noch lange Ausliiufer. Die Kerne der Gliazellen sind meist klein, 
dunkel gefarbt, urn manche hcrum ist ein scharfer Protoplasmasaum zu sehcn. 
Die Grundsubstanz ist stellenweise fast homogen, an anderen Stellen ist die- 
selbe netzartig gebaut. Die Nervenfasern sind nur im Bereiche der weissen 
Substanz einigermassen erhalten. Hauptsiichlich gegen die Obertlache zu und 
sonst an der Peripherie des Stiickcs ist das Gewebe ziomlich dicht von Leuko- 
cyten infiltrirt, welche meist in Zerfall begrilTen sind, zum Theil aber ein 
deutlich begrenztes, von hellen Vacuolen durchsetztes Protoplasma erkennen 
lassen. Zwischen den Lcukocyten liegen hier und da immer noch gut erhaltene 
Ganglienzellen. Manche Abschnitte des Stuckes, und zwar nicht selten die 
peripherischen, sind fast vollstandig frei von Leukocyten. 

Umgebung. In dem Blut urn das Stuck herum findet man dickbalkige 
Fibrinnetze und homogcne Fibrinklumpen neben ziemlich zahlreichen Leuko¬ 
cyten. Die Ganglienzellen sind in der Degenerationszone sparlicher, als im 
replantirten Gewebe und zeigen verschiedene Degenerationsformen. Weiter 
nach aussen llndet man Ganglienzellen mil zwei Kerncn und solche mit in ver- 
schiedencr Weise eingeschniirten, in directe Theilung bcgriffenen Kcrnen. Die 
Pia-A rachnoi dea ist in der Umgebung der Operationsstelle bedeutend ver- 
dickt; sowohl die Endothelien der Gefiisse und die Zellen der Gefiisswand, als 
die Bindegevvebszellen sind stark vermehrt, zeigen Mitosen. Die Bindegewebs- 
zellen nehmen theils cine langliche Form an und bekommen Ausliiufer, theils 
werden sie zu rundcn und ovalen piotoplasmareichen Elementen. In diesem 
letzteren Fall wandcrn sie sowohl in das Gewebe der Degenerationszonc, als 
in die Kandpartien des replantirten Gewebes hinein, wo man sie einzeln und 
gruppenweise vortindet; ihr Protoplasma schliesst zahlreiche Myelintropfen und 
Zerlallsproducte von Kernen ein. Aehnliche Wucherungserscheinungen zeigen 
die Gefasse der Degenerationszone. Auch von hier aus wandern die Kornchen- 
zellen in das replantirte Gewebe hinein, so dass an der Peripherie desselben, 
hauptsiichlich an den inniger dem umgebendenGewebe anliegendon Stellen, sich 
eine Schicht von Kdrnchenzellen ausbildet. Nerven fasernreste linden sich 
hier in der Degenerationszone spiirlich vor. Die Plexusepi thelien enthalten 
grosse Vacyolen. 

Versuch II (7). 21. April 1903. Daucr 3 Tnge. .lunges Kaninchen. 
Der Scbnitt wurde nur bis in die weisse Substanz gcfiihrt. Die Blutung war 
rnassig stark. 24. April 1903 wurde das Thier getbdtet. Das Stiick ist fest ein- 
geheilt. Die Fixirung wurde in lOproc. Formol vorgenommen. 

Mikroskopisclie Untersuchung. Das Gewebe des replantirten 
Stuckes zeigt keinc wesentlichen Abwcichungen von dem letzten Fall. An den 
Gefassendothelien wurden Mitosen geschen. 

Umgebung. Die Wucherungserscheinungen in der Degenerationszone 
und in der Pia-Arachnoidea sind starker ausgcsprochen als in dem letzten Fall. 
Die Mitosen an den Endothelien und an den Gefiissen iiberhaupt sind reichlich. 
AmWundrand wuchern neben den friiher erwiihnten Zellen auch ganze Biischel 
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von Capillarsprossen von der Pia aus in das replantirte Gewebe hinein. Haupt- 
sachlich weiter nach aussen von der Degenerationszone findet man zahlreiche 
Mitosen der Gcfasszellen, der Gliazellen und der Ganglienzellen. An 
manchen Stellen sind die Epcndymepithelien zu Gruppen zusaromengc- 
riickt, oder bilden in sich geschlossene Schliiuche. Mitosen sind an einzelnen 
Epithelien zu sehen. 

Versuch 12 (20). 12. September 1903. Dauer 3 1 /,,. Tage. 3 Monate 

altes Kaninchen. Der Schnitt wurde bis in die weisse Substanz gefuhrt. Die 
Blutung war massig stark. 16. September 1903. Das Thier ist in der Nacht 
gestorben. Bei der Section wurde nichts Auffallendes an der Wunde gefunden. 
Die Weichtheile waren blutig infiltrirt, die Dura — mit dem Knochen ver- 
wachsen und dunkolroth. Der Duralappen war mit dem Stuck verwachsen. 
Die Oberflache des Stiickes erschien leicht gelblich. Die Basis des Stiickes 
0,3 X 0,4 cm gross. Der Sellnitt war 1,4 cm vom vorderen, 1,1 cm vom hin- 
teren Ende und 0,4 cm von der inneren Kante der Hemisphare entfernt. Bei 
der Section wurde nichts gefunden, was den Tod erklaren konnte. Das Gehirn 
wurde in oproc. Formol auf 4 Tage eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die besser erhaltenen Ganglien¬ 
zellen zeigen eine hyaline Umwandlung ihres Protoplasmas. Nur sparliche 
Zellen sind vollstandig erhalten. In der Nahe der Spitze ist die Zellwucherung 
an den Capillaren zu notiren. In den oberflachlichsten Schichten sind die 
central gelegenen Particn massig von Leukocyten durchsetzt. Das Proto¬ 
plasma dieser Zellen ist meist gut erhalten, vergrdssert, enthiilt helle Vaouolen 
(Myelin). 

Umgebung. In der Degenerationszone ist die Wucherung an den Ge- 
fasson nur schwach ausgesproohen. Grosse Kornchenzellen wandern in 
die Spitze des replantirten Gewebes hinein. flier und da sieht man Mitosen 
der Gliazellen. Weiter nach aussen linden sich auch mitotische Vcrande- 
rungen an Ganglienzellen, darunter Monasterstadien. Pia-Arachnoidea 
belindet sich in dem oben mehrmals beschriebenen Wucherungszustande. 

Versuch 13 (21). 12. September 1903. Dauer 4 Tage. 3 Monate altos 
Kaninchen. Der Schnitt wurde bis in den Ventrikel gemacht. Die Blutung 
■war sehr gering. 16. September 1903. Das Kaninchen wurde getodtet. Der 
Duralappen ist an dem Stuck fest angowachsen. Das Stuck ist an der Ober- 
Tlache 0,6 X 0,3 gross und ist 1,2 vom vorderen, ebenso viel vom hinteren 
Ende und 0,2 cm von der inneren Kante der Hemisphere entfernt. Die um- 
gebenden zarten Haute sind blutig infiltrirt. Das Gehirn wurde in 5proc. 
Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die das Stuck umgebende diinne 
Blutschicht ist zum grossten Thoil von Fibrin durchsetzt. Stellenweise gegen 
die Oberflache zu ist die Greuze zwischen dem Replantirten und der Degene- 
rationszone kaum zu erkennen. Der Duralappen dem Stuck fest anhaftend. 
Die Ganglienzellen sind nur zum kleinen Theil gut erhalten und zeigen 
eine deutliche Kernstructur. Die meisten Kerne lassen ihrenBau nur undeutlich 
erkennen. Viele Zellen sind bedeutend verkleinert, geschrumpft, ihre Kerne 
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verhalten sich ahnlich. Bei den hochsten Graden dieser Veranderung sind die 
Ganglienzellen schwer von den in massiger Menge vorhandenen Gliazellen zu 
unterscheiden. Viele Ganglienzellen liegen in rundlichen Liicken, dabei zeigen 
sie kornigen Zerfall und fettige Degeneration. An den Blutgefiissen sind 
die Wandzellen und die Endothelien in Wucherung begriffen; zumal ist das 
an den grosseren Gefassen, deren Piascheiden eine besonders iippige Zellver- 
mehrung zeigen, der Fall. Leukocyteninfiltration ist im Vergleich zu den 
zwei letzteren Versuchen sehr wenig ausgesprochen und fehlt stellenweise 
ganzlich. Doch findet man stellenweise Gruppen von Leukocyten, deren viele 
mit Hamatoxylin blaulich gefarbte Vacuolen (Myelintropfen) enthalten. Die 
Zwischensubstanz lasst kein deutliches Notzwerk erkennen, ist feinkbrnig 
uud schliesst in der Nahe der Oberflache, abgesehen von den oben erwahnten 
Liicken, grossere unregelraiissige Erweichungshohlen mit einem lockeren, 
blassen kornigen Inhalt ein. An der Oberflache des Stiickes, subdural (die 
Pia-Arachnoidea fehlt) befindet sich eine diinne Fibrinschicht mit sparlichen 
Leukocyten. 

Pia der Umgebung zeigt eine hochgradige Vermehrung ihrer Elemente. 
Von hier aus dringen neugebildete Capillaren und langgestreckte Spindel- 
zellen biischelfbrmig in das Replantationsgebiet vor und auch in die fibrinos- 
blutige Schicht ausserhalb des Stiickes, wo sie eine ziemlich lange Strecke den 
Wundrandern parallel in die Tiefe verlaufen. Die neugebildeten Capillaren 
zeigen Mitosen der Endothelien. Aehnliche Vorgange finden auch in der Dege- 
nerationszone statt. Was das Verhalten der iibrigen zelligen Elemente in der 
Degenerationszone anbelangt, so erinnert dasselbe im Ganzen an dasjenige in 
dem Stuck, nur fehlt hier die Leukocyteninfiltration. Kornchenzellen sind 
hauptsachlich in den tieferen Schichten, in der weissen Substanz vorhanden, 
woselbst sie oft Mitosen zeigen. Weiter von dor Operationsstelle entfernt zeigen 
auch die Ganglienzellen Mitosen. Ein ganz besonders grosses Exemplar 
stellt die Fig. 19 dar. Die Zwischensubstanz ist in der Nahe der Wunde 
kornig, weiter aussen netzformig. 

Versuch 14 (10). 25. Mai 1903. Dauer 4 Tage. Junges Kaninchen. 
Die Blutung war gering. 29. Mai 1903 wurde das Thier getodtet. 

Abweichungen von dem zuletzt beschriebenen Fall sind insofern zu ver- 
merken, als das Hineinwuchern der Gefasse in das Stuck noch starker ausge¬ 
sprochen ist. Die Leukocyteninfiltration ist weniger ausgiebig. Der Spalt um 
das Stuck herum enthalt neugebildete Capillaren und Spindelzellen mit Mitosen. 

Versuch 15 (14). 22. August 1903. Dauer 4y 2 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Der Schnitt wurde bis zum Ventrikel gefiihrt. Die Blutung war 
ziemlich stark. 27. August 1903 wurde das Thier todt gcfunden, ohne dass 
man bei der Section eine sichere Todesursache finden konnte. Die Operations¬ 
stelle ist fest mit dem Schadel verwachsen. 

Mikroskopische Untersuchung. Nur kleine Bezirke in der Tiefe 
lassen besser erhaltene, zum Theil blass gefarbte oder hyalin degenerirte Gan¬ 
glienzellen erkennen. Die oberflachliche Hiilfte des replantirten Stiickes ist 
vielfach dicht von Leukocyten infiltrirt. Die Gefasse zeigen eine hochgra- 
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dige Zellwuclierung, aueh verstreute Kornchenzellen sind in ziemlicli grosser 
Menge zu sehen. 

Umgebung. Die Ganglienzollen der Degenerationszone zeigen massig 
zahlreiche Mitosen. Die Capillaren zeigen eine zellige Wucherung und Neu- 
bildung von Sprosscn, welche in das replantirte Gewebe vordringen, die Fibrin- 
schicht zum Theil organisirend. An der Spitze des Stiickes belinden sich im 
Blut zahlreiche Kornchenzellen. Besonders zahlreiche neugebildete Gelasse 
dringen in das replantirte Gewebe von der Pia-Arachnoidea der Umgebung 
aus. Die G anglienzell en des Stratum lucidum bositzen vielfach grobkor- 
nige Kerne. Die Gliazellen des Stratum oriens sind stark angeschwollen, 
vergrbssert, ihre Auslaufer treten ganz besonders deutlich auf. Neben den 
kleineren Exemplaren sind auch grosse Gliazellen zu sehen. Viele dieserZellen 
zeigen Mitosen Die Ependymepithelien sind in der Nahe der Wunde zum 
Theil hochcylindrisch, zum Theil unregelmassig vergrbssert. 

Versuch 16 (27). 17. September 1903. Dauer 5 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Der Schnitt reicht bis zum Ventrikel.. Das Stiick liess sich sehr 
bequem hcrausholen. Die Blutung war ganz gering. 22. September 1903 wurde 
das Thier getodtet. Das Stiick ist mit dem Duralappen test verwachsen, auch 
in der Wunde fest eingeheilt, zeigt eine blassgelbliche Farbe. Das Gehirn 
wurde in 5proc. Formol fixirt. Nach der Fixirung misst die Basis des Stiicks 
0,6 X 0,5 cm und ist 1,5 cm vom vorderen, 1,0 vom hinteren Ende und 0,4cm 
von der inneren Kante entfernt. 

Mikroskopische Untersuchung ergiebt wenig Abweichendes von den 
vorausgehenden Fallen. Die Wucherungszone urn das Stiick herum ist starker 
ausgesprochen. Das Fibrin ist an vielen Stellen durch das neugebildete Gra- 
nulationsgewebe ersetzt. Die angrenzende Schicht des Gchirngewcbes, die 
fruhere Degenerationszone, ist stellenweise zur Wucherungszone geworden. Die 
Gliazellen zeigen ausscrhalb der Wucherungszone noch starkere progressive 
Veranderungen, als' in dem vorausgehenden Fall. Noch weiter nach ausseh 
sieht man zahlreiche Mitosen der Ganglienzcllen (Figg. 17, 18). Dio Ner- 
venfasern belinden sich in einem hochgradigen Degenerationszustande. Die 
Ependymepithelien sind in der oben mohrmals beschriebenen Weise alterirt. 

Versuch 17 (28). 17. September 1903. Dauer 5 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Die Blutung war ziemlich stark. DerScbnitt wurde bis in die Ven- 
trikelhbhle gefiihrt. 22. September 1903 wurde das Kaninchen getodtet. Das 
Stuck ist Test eingewachsen, auch mit dem Knochen fest verwachsen, von gelb- 
licher Farbe. Seine Basis misst nach der Fixirung des ganzen Gehirns in 
5proc. Formol und Hartung in 70proc. Alkohol — 0,4 cm im Durchmesser. 
Die Wunde ist 1,5 cm vom vorderen Ende, 1,0 cm vom hinteren und 0,5 cm 
von der inneren Kante der Hemisphere entfernt (Fig. 2). 

Mikroskopische Untersuchung. Die meisten ziemlich zahlreichen 
Ganglienzcllen zeigen die friiher erwahnten Degenerationsformen; rnanche 
sind aber gut erhalten. Die Zwischensubstanz ist gleichmiissig gebaut, homo¬ 
gen, schliesst nnr sparliche Hohlraume ein. Leukocyten sind sehr sparlich 
und nur in den obertlachlichsten Schichten. 
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Umgebung. Das replantirte Stuck ist von einer last continuirlichcn 
neugebildeten Schicht umschlossen, welche aus Capillaren, Fibroblasten und 
Kornchenzellen besteht. Massig zahlreiche Mitosen sintl in diesen Zellen zu 
verzeichnen. Weiter nach aussen zeigt das Gliagewebe die oben erwiihnte 
Anschwellung und Vermehrung der Zellen. 

Versuch 18 (6). 21. April 1903. Dauer 6 Tage. .lunges Kaninchen. 

Das Stuck wurde nur aus der Kinde herausgeschnitten. 27. April 1903 wurde 
das Thier getodtet und das Gehirn in lOproc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die meisten Ganglienzellon 
sind nicht deutlich von der homogenen Umgebung abzugrenzen. Die Leuko- 
cyten sind sehr sparlich im Gevvebe. 

Die das Stuck umgebende Bindegewebsschicht ist dicker geworden, bildet 
eine fast gleichmiissige Kapsel um das replantirte Stuck herum, dringt auch 
stellenweise in dasselbe binein. An der Wucherung sind auch die grosseren 
Gefiisse betbeiligt. Nach aussen von der Wucherungszone hat sich ein Glia- 
netzwerk mit zahlreichen Zellen ausgebildet. 

Versuch 19 (12). 21. August 1903. Dauer 6 Tage. Jungos Kaninchen. 
Der Schnitt wurde nicht bis zum Ventrikel gefiihrt. Die Blutung war ziemlich 
stark. 27. August 1903 wurde das Thier sterbend vorgcfundcn und getodtet. 
Bei der Section wurde eine ziemlich ausgedehnte Coccidiose gefunden. Die 
Wunde war glatt geheilt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die meisten Ganglienzellon 
lassen eine Abblassung der Kernfarbung erkennen, wobei die Kerne die I’roto- 
plasmafarbung annehmen. Einzelne Zellen sind aber besser erhalten. Die 
Gliazellen sind im Ganzen gut erhalten, nur sind dieselben oft von den hin- 
eingewucherten oder an Ort und Stelle entstandenen Gefasszellen nicht zu 
unterscheiden. Von Leukocyteninfiltration ist sehr wenig zu sehen. 

Die Umgebung zeigt keine Unterschiede von den lelzteren Fallen. 
Mitosen verschiedener Zellarten sind ziemlich reichlich vertreten. 

Versuch 20 (13). 21. August 1903. Dauer 6 J / 2 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Das Stuck liess sich sehr leicht herausholen. Blutung blieb fast 
giinzlich aus. 27. August 1903 sail das Thier krank aus. 23. August 1903 
wurde das Kaninchen todt gefunden. Die Wunde bietet nichts Abnormes, die 
Verwachsungen sind noch fester. 

Mikroskopische Untersuchung. Zahlreiche Ganglienzellen sind 
auffallend gut erhalten, sonst zeigen die Zellen mcist blasse Fiirbung und 
Homogenisirung des Protoplasma. Einzelne Gliazellen zeigen die mehrmals 
erwiihnte eigenthiimliche grobe Granulirung der Kerne. Leukocyteninfil- 
tration findet man nur in der peripherischen Zone und zwar etwas vom 
Rande entfernt. Zwischen den in Zerfall begrifTenen Leukocyten findet man 
oft verhaltnissmassig gut erhaltene Ganglienzellen, an anderen Stellen mengen- 
sich die zerfallenden Gewebszellen den Leukocyten bei. Die Gefasswan- 
dungen sind noch starker als bis jetzt gewuchert; dagegen ist das Hinein- 
wuchern des Keimgewebes in das replantirte Gewebe nur auf vereinzelte Kapil- 
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laron und Kornchenzellen beschrankt. In der Zwischensubstanz sind zahl- 
reiche kleine Erweichungshohlen aufgetreten. 

Umgebung. Nur an wcnigen Stellen ist noch Fibrin nach aussen von 
dem replantirten Stuck zu erkennen, meist ist diese Schicht durch ein gefriss- 
reiches Keimgewebe crsetzt. Das .wuchernde Pi a-Arachnoidea-Gewebe 
kann oft in den fibrinhaltigen Spalt verfolgt werden. Sowohl dieses Gewebe 
als das von der Wucherungszone des Gehirnes herriihrende zeigt bei der 
van Gieson’schen Fiirbung ziemlich stark entwickelte, roth gefarbte Binde- 
gewebsfasern. In den Zellen sind hier und da Mitosen zu sehen. Urn die neu- 
gebildeten Capillaren des replantirten Stiickes und iiberbaupt um die Gelasse 
herum findet man ebenfalls ziemlich dicke Bindegewebsfibrillen. Nach aussen 
von der Wucherungszone sind die Mitosen dor Gangl ienzellen ziemlich 
vertreten. Weder im replantirten Gewebe, noch in def niichsten Umgebung 
konnten Nervenfasern nachgewiesen werden. 

Versuch 21 (8). 21. April 1903. Dauer 7 Tago. Junges Kaninchen. 

Die Operation ist besonders giinstig ausgcfallen. Der Schnitt wurde bis in den 
Ventrikel gefiihrt, das Stiick konnte sehr leicht herausgeholt und reponirt wer¬ 
den. Eine Blutung ist iiterhaupt ausgeblieben. 28. April 1903 wurde das 
Thier geopfert. Die Vcrwachsungen in der Umgebung der Wunde sind ziem¬ 
lich Test. Das replantirte Stiick und die niichste Umgebung desselben wurden 
herausgeschnitten und in Alkohol von 96 pCt. eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Das replantirte Stiick ist in der 
oberen Halfte von einem faserigen Bindegewebe mit vielen Spindelzellen, Ge- 
fassen und mitosenhaltigen Kornchenzellen umgeben; in der unteren Halfte 
liegt dasselbe in einer von Blut gefiillten Hdhle. Die meisten Ganglienzel- 
len sind geschrumpft, zumal in dem oberen Abschnitt sind fast sammtliche 
Ganglienzellen klcin, ihr Protoplasma homogen, ihre Kerne sind sehr stark ge¬ 
schrumpft, dunkel gefiirbt, vollstiindig structurlos. Manche Zellen sind ziem¬ 
lich gut erhalten; andere, mit einem undeutlicb begrenzten Protoplasma, sind 
kaum von den neugebildeten Bindegewebszellen zu unterscheiden. Die obersten 
Partien des Stiickes sind stellenweise sehr dicht von Leukocyten durchsetzt, 
zwischen welchen man die in oben beschriebencr Weise veranderten Ganglien¬ 
zellen lindet. Hauptsachlich in der weissen Substanz hat eine bedeutende 
Wucherung und Vermehrung der Gliazellen stattgofunden. Sehr zahlreiche 
Gliazellen zeigen Mitosen (Fig. 21); in jedem Schnitt der Serie findet man 2 
bis 4 Gliamitosen im replantirten Gewebe. Eine Protoplasmatheilung und Bil- 
dung von Tochterzellen findet man dabei sehr oft. Aehnliche Mitosen lindet 
man auch in der Kinde, aber in geringerer Menge. Die Spitze des Stiickes ist 
von einer Lage frei im Blut suspendirter Kornchenzellen umgeben, welche 
auch in das Replantationsgebiet einwandern und sowohl hier als im Blut 
Mitosen zeigen. Ausserdem findet man in der Marksubstanz sehr grosse eckige, 
oft mit Ausliiufern versehene Zellen, mit einem grossen oder mehreren Kernen, oft 
echte lliesenzellen (Fig. 24). Beim Verfolgen auf der Serie, oder beim Ver- 
gleichen mit anderen Stellen lasst sich feststellen, dass diese Zellen gewohn- 
lich an der Wand der Capillaren oder grosserer Gefasse liegen, indem sie 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Versuche iiber Gehirnreplantation. 


357 


manchmal geradezu diese Wand zum Theil bilden (Fig. 24). Alle diese Ele- 
mente sind in einem Gliareticulum oingelagert, in dessen Maschen sich Zer- 
fallsproducte der Nervenfasern in Form von glanzenden Klumpen und Kornern 
befinden. Dio Wandungen der Gefasse zeigen eine hochgradigeWucherung 
mit Mitosen. Auch wuchern neugebildete Capillaren und Fibroblasten aus der 
Umgebung in die peripherischen Partien des Sliickes hinein. 

Umgebung. In der von neugebildetem Gewebe ausgefiillten Wunde be- 
findet sich an einer Stelle ein Stuck Dura, welches bei der Operation hinein- 
geschoben wurde; dasselbe zeigt Wucherung seiner Zellen mit Mitosen und ist 
von Fibroblasten umgeben. In der Rinde der Umgebung sind die Ganglien- 
zellen vielfach mehrkernig oder lassen vercinzelte Mitosen erkennen. Die 
Wucherungszone ist hier verhiiltnissmassig schmal. In der weissen Substanz 
findet man dieselben zelligen Elemente wie in der entsprechenden Schicht des 
replantirten Gewebes. Diese Wucherung setzt sich durch den Ventrikel hinweg 
bis in das Stratum oriens des Ammonshorns fort. In der weissen Substanz der 
Umgebung sind noch im Gegensatz zu dem replantirten Gewebe Reste von 
Nervenfasern zu erkennen. Die Lagen des Ependymepithels sind viel¬ 
fach unterbrochen; das Epithel kleidet, auch weiter von der Wunde entfernt, 
hleine abgeschlossene Hohlraume aus. An den vom Epithel entblossten Stellen 
liegen die Inncnilachen der beiden Ventrikelwandungen so innig aneinder- 
geschmiegt, dass die urspriingliche Hdhle iiberhaupt nicht mehr zu finden 
ist. Stellenweise liegen die Epithelien unregelmassig durcbeinander, sind deut- 
lich vergrossert, lassen aber meist ihre basalen Auslaufer weit verfolgen. Auch 
entstehen hier die friiher erwiihnten rosetteniihnlichen Gebilde. Mehrmals wur- 
den Mitosen von Epithelien gesehen. Die Zellen des Stratum lucidum sind 
zum Theil stark vergrossert. In der Nahe der Wunde des Cornu Ammonis sind 
dieselben weiter auseinander gelagert, ihre Schicht ist durch das etwas kern- 
reichere Zwischengewebe mit neugebildeten Capillaren unterbrochen; an einer 
solchen Stelle fand sich eine Mitose einer typischen Ganglienzclle (Fig. 20). 
Die Ramon y Cajal’schen Zellen des Stratum oriens zeigen eine hochgradige 
Degeneration mit Tigrolyse in der Nahe der Wunde. Die vom Granulations- 
gewebe ausgefiillte Wunde setzt sich bis in das Stratum radiatum fort. 

Versuch 22 (17). 31. August 1903. 8 Tage. 2 l jz Monate altes Kanin- 
chen. Die Blutung war miissig stark, sonst die Operation gut gelungen. 
S. September 1903 wurde das Thier getodtet. Das Gehirn wurde in 5proc. 
Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Replantationsgebiet beschriinkt 
sich auf die Rinde. In der oberflachlichen Hiilfte sind die meist geschrumpften 
Ganglienzellen in ziemlich reichlicher Menge vorhanden. Die Gliazellen 
sind weniger zahlreich. Nur ganz vereinzelte Kdrnchenzellen befinden sich 
hier. Weiter abwarts trifft man eine bogenformig in gewisser Entfernung vom 
Randc verlaufende Zone von ziemlich weit auseinander liegenden Leuko- 
cyten. Noch weiter in der Tiefe ist das replantirte Gebiet ziemlich dicht vom 
Granulationsgewebe mit Kornchenzellen durchsetzt. 

Die Wucherungszone weist deutliche Bindegewebsfibrillen auf. Die Spin- 
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delzellcn und die besonders zAhlreichen Kbrnchenzcllen zeigen zablreiche 
Mitosen. In der Wucherungszone und in den llandpartien des Stiickes findet 
man Ansammlungen von feinen Kalkkornchen, welche zum Thoil auch in Korn- 
chenzellen eingeschlossen sind. An der Pia-Araoh noidea liegen in der 
Umgebung der Wunde zieinlich zablreicbe Siigcspane, welche von neugebilde- 
tem Granulationsgewebe und von Riesenzellen umgeben sind. Stellenweise ist 
eine Auflagerung von Biilkchen osteoidenGewebes an den Sagespiinen zu seben. 
Die Glia nach aussen von der Wucherungszone zeigt ein deutliches Geriist- 
werk und zablreiche Zellen. Dicht neben der Wucherungszone wurde in einer 
Ganglieuzelle eine Mitose im Monasterstadium gesehen. Weder im replan- 
tirten Gewebe, nocli in der Wucherungszone wurden Nervenfasern nach- 
gewiesen. 

Versuch 23 (2). 14. Januar 1903. Dauer 8 Tage. Junges Kaninchen. 
22. Januar 1903 wurde das Kaninchen getodtet und das Replantationsgebiet 
init der Umgebung in 96proc. Alkohol fixirt. 

Mikroskopische Untersuch ung. Das Stuck reicht bis zur weissen 
Substanz und ist von der Pia-Araehnoidea iiberdeckt. An einzelnen Stellen, 
hauptsacblicb gegen die Oberllache zu, sind von zelligen Elementen fast aus- 
schliesslich Ganglienzellen zu seben. Diese zeigen meist die scbon mehr- 
mals envahnte Vorkleinerung und hyaline Degeneration, oder Zerfall des Pro¬ 
plasmas mit Erhaltenbleiben der Kerne. Daneben findet man nur spiirliche 
Gliazellen. Eine der Ganglienzellen mit cinem verklcinerten, bomogcnen, 
abor deullichen Protoplasma zeigt eine Mitose (Fig. 25). An verhiiltnissmassig 
wcnigen Stellen findet sich ein Wall von theils gruppenweise angeordneten, in 
Zerfall begrifl’enen Leukocytcn (Fig. 5). In peripherischen Schichten sind viel- 
fach diffuse kornigo Kalkeinlagerungen und verkalkte Ganglienzellen zu seben. 
Da, wo diese Zellen in der Wucherungszone eingeschlossen sind, sind sie von 
grossen protoplasmareichen Zellen umtlossen. In der Pia-Arachnoidea triflft 
man ziemlich zablreiche Mitosen. Die grosseren Gefasse sind sehr dickwandig, 
zellreich. An manchen, sonst zellarmen grossen Gefassen des replantirten Ge- 
webes, findet man Mitosen der Endothelzellen. Die Wucherungszone ist scharf 
gegen das replantirte Gewebe abgesetzt, bildet wie eine Kapsel um dassclbe 
herum. Nur an einzelnen Stellen, zumal an den oberen Ecken des Keils, 
wuchert das Piagewebo in das Stuck hinein; die Zellen zeigen bier vielfach 
Mitosen und Zweitheilung des Protoplasma. In der Wucherungszone sind 
Netzvverke von dickwandigon Gefassen und grossere mehrkernige Zellen zu 
bemerken. 

Versuch 24 (18). 31. August 1903. Dauer 10 Tage. 2 1 / 2 Monate altes 
Kaninchen. Der Schnitt wurde bis in den Ventrikel gefiihrt. Die Blutung war 
miissig stark. 10. September 1903 wurde das Thier getodtet. Die Grenze der 
Knochenscheibe war kaum noch sichtbar. Die Operationsstelle war mit dem 
Schadeldach fest verwachsen. Nach dem Ablosen des Schiideldachs erscheint 
das Stuck gelblich, liegt l l / 2 cm vom vorderen, 1 cm vom hinteren Ende und 
und 0,4 cm von der inneren Kante der Hemisphiire ontfernt und halt an der 
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Oberflache 0,4 cm im Durchmesser. Das ganze Gehirn wurde in 5proc. For¬ 
mol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Ganglien- und Gliazellen 
verhalten sicli im Grossen und Ganzen wie in den letzten Versuchen. Dio 
Zwischensubstanz ist feinkbrnig, enthalt zahlreiche, ziemlich grosse Erwei- 
cbungsriiume. Manche Zellen liegen in kleinoren Hohlen. Ganz kurze dege¬ 
nerate Nervenfasernstficke sind nur in der weissen Substanz zu iinden. 
Die Peripherie ist ziemlich dicht von Leukocyten infiltrirt. 

Die Wucherungszone besteht aus einem weitmaschigen faserigen Binde- 
gewebe; in den Maschen liegen hauptsiichlich grosse Kornchenzellen und 
sprirlich Spindelzellen und kleine Rundzellen. Weiter nach aussen folgt die 
Gliaschicht mit verzweigten, ziemlich zahlreichen Zellen. Noch weiter nach 
aussen treten auch verkleinerte Ganglienzellen in den Maschen des Glianetz- 
werkes auf, dann geht das Gewebe in die normale Rinde iiber. In der Wuche¬ 
rungszone werden sparlichc varicose Nervenfasern nur im Bereiche der 
Marksubstanz angetroffen. 

Versuch 25 (3). 9. Januar 1903. Dauer Id Tage. Replantirt wurde 
.nur die Rinde. 23. Januar 1903 wurde das Thier getodtel. Das replantirte 
Stuck ist fest eingeheilt, 1,5 cm vom vorderen Ende der Hemisphare entfernt 
und in querer Richtung in der Mitte der Hemisphare gelagert, seine Basis ist 
3 qcm gross. Das Stuck prominirt leicht fiber der Gehirnoberfiiiche. Das ganze 
Gehirn wird in 5proc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuch ung. Die Ganglienzellen sind immer 
noch zu erkennen. Manchmal sind ihre Kerne ziemlich deutlich, obgleich blass 
gelarbt; an anderen Stellen sind die Zellen ganz kernlos, werden homogen, 
runden sich ab und wandeln sich zu Amyloidkorperchen urn. Die Zwischen- 
substanz ist fcinkornig, in derselben sind sparliche Kornchenzellen ver- 
streut und runde Kerne, welche hauptsiichlich Kornchenzellen angehort haben, 
zum Theil aber. Gliazellen. Das Ganze ist von einem Netzwerk von Gefiissen 
mit kernarmer, fibroser Wand durchsetzt. 

Die Wucherungszone zeigt noch dichtere Bindcgewebsbiindel, als in 
fruheren Fallen. Die zelligen Elemente sind immer noch hauptsiichlich durch 
die grossen ovaliiren oder rundlichen Kornchenzellen vertreten. 

Versuch 26 (15). 22. August 1903. Dauer 15 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Das excidirte Stfick betrifFt cine ziemlich dicke Schicht des Hirn- 
mantels. 8. September 1903 wurde das Thier getodtet. Das Gehirn wurde in 
5proc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Es sind nur spiirliclie Reste von 
Ganglienzellen zu finden. Das homogene replantirte Gewebe ist von Korn¬ 
chenzellen und Fibroblasten durchsetzt, welche in ziemlich grossen Abstanden 
von einander liegen. Die Gelasse sind von einem faserigen Bindegewebe um- 
geben. 

Die Fasern der Wucherungszone sind dicker geworden. Nirgends wurden 
Mitosen gesehen. Nur ganz kleine Reste von Nervenfasern sind gefunden 
worden. 
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Versuch 27 (16). 22. August 1903. Dauer 16 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Der Schnitt wurde bis in den Ventrikel gefiihrt. Die Blutung war 
sehr gering 7. September 1903 wurde das Thier getodtet und das Gehirn in 
5proc. Formol eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung. Reste von Ganglienzellen in 
Form von biass contourirten Protoplasm akliimpchen sind sehr sparlich. Die 
gefassfiihrenden Bindegewebssepten sind noch starker entwickelt. Die 
Wucherungszone besteht in der Nahe der Spitze des Keils, wo diese in der 
Ventrikelhohlc liegt, aus dicht an einander liegenden Kornchenzellen. Die 
Wucherung setzt sich bis in das Stratum radiatum fort. Nervenfasernreste 
sind kaum noch nachzuweiscn. Das Ependymepithel bildet stellenweise kleine 
druseniihnliche Schlauche. 

Versuch 22 (11). 21. August 1903. Dauer 20 Tage. 3 Monate altes 
Kaninchen. Herausgeschnitten wurde die ganze Dicke des Hirmnantels. 10. Sep¬ 
tember 1903 wurde das Kaninchen getodtet. Die Trepanationsstelle ist kaum 
noch zu finden. Die Verwachsungen sind ziemlich fest. Das Stuck isi fest 
mit dem umgebenden Hirngewebe verwachsen, seine Oberflache unregelmassig 
begrenzt, von gelblicher Farbe. Das Gehirn wird in 5proc. Formol eingelegL 

Mikroskopische Untersuchung. Die Bindegewebsbalken im replan- 
tirten Gewebe sind dicker und kernarmer geworden. Das Gewebe zwischen 
denselben ist feinkbrnig, in demselben sind runde Kerne und Kornchenzellen 
gleichmiissig vertheilt. An der Peripherie des Stiickes ist das Protoplasma 
dieser Zellen noch scharf umgrenzt; in den centralen Partien wird das Proto¬ 
plasma vielfach undeutlich, und man findet hier Uebergiinge zu den nackten 
Kernen. Andere Kerne sind etwas kleiner und erinnern an Gliakerne. Die 
peripherischen Gewebsscbichten, zumal gegen die Oberllache zu, sind stellen¬ 
weise von feinen Kalkkornern durchsetzt. . Hier finden sich dichtero An- 
sammlungen von Kornchenzellen. Man findet auch vereinzelte kleine, concen- 
trisch geschichtete Kalkkugeln, wclche ofifenbar aus den oben erwahnten Amy- 
loidkorperchen entstanden sind und die letzten Residuen der Ganglienzel¬ 
len darstellen. Von den Nerven sind nur sparliche Reste in der Uingebung 
des replantirtcn Stiickes zu finden. 

Versuch 29 (40). 24. October 1903. Dauer 25 Tage. 9 Wochen altes 
Kaninchen. Der Schnitt wurde bis in den Seitenventrikel gefiihrt. Die ganze 
Operation dauerte 5 Minuten. Keine Blutung. Am 18. November 1903 wurde 
das Thier getodtet. Am Knochen ist die Grenze der eingeheilten Scheibe kaum 
sichtbar. Die Dura zeigt eine feste Verwachsung mit deni Knochen. Der Dura- 
lappen ist mit der ausseron Halfte des replantirten Stiickes fest verwachsen. 
Das roplantirte Stuck ist fest eingewachsen, etwas eingesunken, seine Grenze 
ist leicht zackig und wellig, die Grenzschicht ist gelblich. Das ganze Gehirn 
wird in 5proc. Formol gehartet. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Stiick ist nur seitlich mit der 
Umgebung verwachsen, in der Tiefe ist dasselbe von einem ziemlich grossen 
Hohlraum umgeben, welcher in den erweiterten Ventrikel unmittelbar ubergeht. 
Nur in den tieforen und centralen Partien des Stiickes ist das urspriingliche 
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Gewebe erkennbar; dasselbe besteht aus einer feinkornigen Masse, in welcher 
sparliche Gliazollen wahrnehmbar sind. Die Bindegewebs-Gefass-Ziige 
sind sehr kemreich; gegen die Oberfliiche zu erscheint das Gewebe auch diffus 
von einem feinfibrillaren Bindegewebe durchsetzt. Ueberall in dem replantirten 
Gewebe sind Kornchenzellen zerstreut, deren Entstehung an den neugcbil- 
deten Gefassen man verfolgen kann. Die Gliazellen sind von diesen Zellen zu 
unterscheiden, wenn auch ihr Protoplasma vielfach Degenerations- und Zer- 
fallserscheinungen zeigt. Die Kerne der Gliazellen sind kleiner, sie zeigen 
bei sehr schwach entwickeltem Protoplasma deutliche Auslaufer. Die Spitze 
des replantirten Stiickes, wclche in die Hohle hineinragt, ist von einer dicken 
Schicht Kornchenzellen umgeben, welche sparliche Mitosen aufweisen. In der 
oberllachlichen Bindegewebsschicht ist neugebildetes Knochengewebe urn die 
Sagespane herum abgelagert. 

Bei der Markscheidenfiirbung sicht man in der Umgebung des replantirten 
Stiickes, nach aussen von der Gliaschicht typische, zum Theil in Biischeln 
verlaufende Nervenfasern, welche auch in die Gliaschicht einstrahlen, aber hier 
von den ebenfalls schwarz gefarbten Gliafasern nicht zu unterscheiden sind. 
Die Gliazellen zeigen lange Auslaufer, welchen Gliafasern angelagert sind. Die 
h’ornchen in den Kornchenzellen sind schwarz gefarbt. 

Versuch 30 (41). 24. October 1903. Dauer 30 Tage. 9 Wochen altes 
Kaninchen. Die Blutung bei der Operation ist milssig. Nach Fixirung ist die 
Oberfliiche des Stiickes 0,2 auf 0,4 cm gross; im frischen Zustande ist das 
replantirte Gewebe nur als drei gelbliche Fleckchen erkennbar. Das Gehirn 
wird im Ganzen in 96proc. Alkohol fixirt. 

Mi kroskopische Un tersuchun g. Die oberllachlichc Hiilfte ist von 
dicken Bindcgewebsziigen durchsetzt, zwiscben welchen Kornchenzellen ein- 
gelagert sind. Die tieferen Schichten sind von Kornchen- und Spindelzellen 
durchsetzt, Gliazellen sind nicht mit Sicherheit zu erkennen. 

Versuch 31 (39). 23. October 1903. Dauer 35 Tage. 6 Wochen altes 
Kaninchen. Blutung war unbedeutend, der Duralappen deckt nur zum Theil 
das replantirte Gewebe. 27. November 1903 wurde das Thier getodtet. Die 
Grenze der Knochenscheibe ist unsicbtbar. Das Stuck halt an der Basis 0,5 cm 
im Durchmcsser. Das Gehirn wird in 5proc. Formol fixirt. 

Mi kroskopisch e Un tersuch ung. Die Bindegewobsziige im replan¬ 
tirten Gewebe sind in den oberllachlichen Partien dick, fibros, die Kornchen¬ 
zellen zeigen vielfach Abnahme des Protoplasmas, werden zu Kleineren, eckigen 
Zellen mit dunklen homogenen, zum Theil langlichen Kerncn. Aehnliche Kerne 
sind auch an den Bindegewebsfasern gelagert. Das Gewebe ist in ziemlich 
grosser Ausdehnung vcrkalkt. 

In den tieferen Partien sind die Bindegewebsbiindel diinner, die Korn¬ 
chenzellen bilden stellenweise grossere Felder. Von der Umgebung ist das 
Replantationsgebiet durch Bindegewebe abgegrenzt. W'eiter nach aussen folgt 
eine Gliaschicht mit dickem Netzwerk und zahlreichen Kernen. Die Spitze des 
Stiickes liegt in einer grossen Hohle (urspriingliche Ventrikelhohle) und ist 
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mit dem Plexus verwachsen. Das Bindegewebe dcs letzteren ist vermehrt und 
verdichtet. 

Versuch 32 (38). 23. October 1903. Dauer 40 Tage. 6 Wochen altes 
Kaninrhcn. Keine Blutung bei der Operation. Die Operationsstelle befindet 
sich bedeutend weiter seitlich und hinten (2,2 cm vom vorderen Ende, 1 cm 
vom bintercn Ende der llemispharc und 1,0 von der Mittellinie entfernt). 

Das replantirto Stuck stellt sich in Form von einem Griibchen mit gelb- 
lichem Centrum und durchscheinender weisslicber Peripherie dar mit 0,4 und 
0,2 cm Durchmesser. Das Gehirn wurde in oproc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Priiparate zeigen wenig Ab- 
weichungen von dem letzten Fall. Eei Markscheidenlarbung sieht man nach 
aussen von der Glianarbe und dicht an derselben Nervenfasern, welche aucli 
in die Gliaschicht hineinragen und gut aussehende Ganglienzellen mit langen 
Ausliiufern. Die Kornchenzellon enthalten schwarz gefarbte Korner. 

Versuch 33 (37). 23. October 1903. Dauer 52 Tage. 6 Wochen altes 
lvaninchen. Keine wesentliche Blutung bei der Operation. Das Thicr wurde 
15. December 1903 geopfert und das Gehirn in 5proc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Stuck ist in grosser Ausdeh- 
nung von einem unregelmiissigen Hohlraum umgeben. Die Kornchenzellen des 
Stiickes enthalten Kalkkornchen in betrachtlicher Menge. Stellenweise besteht 
das Replantationsgebiet aus dichter aneinander liegenden kleineren Zellen mit 
langeren lvernen. 

Versuch 34 (36). 23. October 1903. Dauer 64 Tage. 6 Wochen altes 
Kaninchen. Am 26. December 1903 wurde das Thier getiidtet. Das Knochen- 
scheibchen ist schwer zu erkennen. Die Operationsstelle ist mit dem Knochen 
fest verwachsen. Von der Obcrflacho betrachtet sieht das replantirte Stuck wie 
ein kleines Griibchen aus. In der Umgebung sind noch mehrere kleine punkt- 
formige Griibchen vorhanden. 

Mikroskopisch sind keine wesentliehen Abweichungen von den letzten 
Fallen zu verzeichnen. 

Versuch 35 (35). 22. October 1903. Dauer 76 Tage. '2 l j 2 Monale altes 
Kaninchen. Bei der Operation ganz unbedeutende Blutung. Das Stuck ist 
kleiner ausgefallen als gewohnlich. Das ganze Gehirn in 5proc. Formol fixirt. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Stuck iiberall fest mit der Um¬ 
gebung verwachsen. In dem bindegowebigen Geriist immer noch sehr zahl- 
reiche Kornchenzellen. Nach aussen vom Bindegewebe eine breite, compacte 
Gliaschicht, welche stellenweise aus sehr dicken Fasern besteht. Die Fasern 
sind vielfach radiar um die Gliazellen angeordnet (Fig. 26). Dicht unterbalb 
des Duralappens sind mehrere grosscre Knochenherde zu sehen. 

Versuch 36 (4). 5. Fcbruar 1903. Dauer 78 Tage. Junges Kaninchen. 
Fixirung des Stiickes in lOproc. Formol. 

Mikroskopisch sind zwischcn den Bindegewebsziigen und den Kdrn- 
chenzellen immer noch kornige Reste der Gehirnsubstanz zu erkennen. 

Versuch 37 (34). 22. October 1903. Dauer 90 Tage. 2 1 /,, Monate altes 
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kaninchen. Bei der Operation keine Blutung. 20. Januar 1904 wurde das 
Thier getodtet. An der Operationsstelle sieht man nur ein seichtes blasses 
Grubchen mit zwei weisslichen hirsekorngrossen Knotchen. Das ganze Gehim 
wird in oproc. Forniol fixirt. 

Slikroskopisch sieht der Fall im Ganzen den zwei letzten ahnlich aus. 
Bei Markscheidenfarbung sieht man, dass die Gliaschicht der weissen Hirnsub- 
stanz entsprechend zapfenformig in das replantirte Gewebe vordringt. Auch 
Nervenfasern sind hier dicht an der Gliaschicht und in derselben erkennbar, 
sind aber nicht immer von den Gliafasern anseinanderzuhalten. 

Die nach aussen von der Gliaschicht liegenden Ganglienzcllen sind meist 
klein, geschrumpft. Noch weiter nach aussen werden die Zellen grosser, zeigen 
aber auch hier eine unregelmassige Anordnung. 

Versuch 38 (32). 22. October 1903. Dauer 100 Tage. 2 1 / 2 Monate 
altes Kaninchen. Die Blutung ist ziemlich stark; die OefTnung muss erweitert 
werden. 30. Januar 1904 wird das Kaninchen geopfert. An der Operations¬ 
stelle ist eine 0,4 qcm grosse Einsenkung. Um das Stfick lierum stellenweise 
mit klarer Flfissigkeit geffillte Hohlraume. 

M i kroskopisch. Das Bindegewebsnetzwerk ist dichter geworden. 
Stellenweise sieht man die Umwandlung der Kornchenzellen in spindelformigo 
Bindegewebszellen. 

Versuch 39 (5). 22. Januar 1903. Dauer 167 Tage. Junges Kaninchen. 
8. Juli 1903 ist das Kaninchen gestorben. Fixirung eines Stfickes Gehim in 
%proc. Alkohol. 

Mi kroskopisch. In den einzelncn Bindegewebsmaschen sind neben 
langlichen Bindegewebszellen grossere Kornchenzellen erkennbar. 

Versuch 40 (33). 22. October 1903. Dauer 233 Tage. 2 1 /., Monate 
altes Kaninchen. Bei der Operation miissige Blutung. 11. Juni 1904 wurde 
das Thier getodtet. An der Operationsstelle sind die Verwachsungen sehr fest. 
An der Operationsstelle ein sagokorngrossos Gew’ebsknotchen, was von zahl- 
reichen, mit klarer Flfissigkeit gefullten kleinen Hohlen umgeben ist. Das 
ganze Gehirn wurde in oproc. Formol fixirt. 

Mikroskopisch findet sich an der Keplantationsstello ein bedeutend 
kleinerer, als das excidirte Stfick aus Bindegew’ebe bestehender Keil. Zwischen 
den dicken, in verschiedener Kichtung verlaufenden Bindegewebsfasern sind 
langliche und abgerundeteBindegewebszellen zu sehen. Dieselben besitzen lan- 
gere, schmale und kleine runde Kerne. Manche Zellen zeigen sehr grosse ovale 
belle Kerne. Zwischen den Bindegewebsfasern sind keine Reste des replantirten 
Gewebes zu sehen. Die Gliaschicht ist deutlich ausgesprochen, bosteht aus 
feinen Fasern und sehr sparlichen Gliazellen. 

Versuch 41. Bei einem 9 Wochen alten Kaninchen habe ich ein beson- 
ders grosses Gehirnstfick replantirt: nach der Fixirung und Ilartung in Alkohol 
hatte die Basis immer noch 1,0 cm im Durcbmesser (Fig. 3). Das Thier wurde 
6 Tage am Leben gelassen. Bei der Untersuchung wurde nichts wesentlich 
von den oben beschriebenen Versuchen mit der gleichen Dauer Abweichendes 
gefunden. 
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Zusammenfassung. 

20 Minuten nach tier Operation liegt das replantirte Hirnstuck in 
tier Wunde vom Blut umgeben. .letzt schon sind in demselben regres¬ 
sive Veranderungen in Form von Scbrumpfung, Verkleinerung mancher 
Ganglienzellen und Bildung von unrcgelniassigen Hohlrauuien uni 
die Ganglienzellen wahrzunehmen. Aehnliche Veranderungen obgleich 
geringereu Grades weisen die Ganglienzellen der Umgebung auf. Weiter 
von der Wunde entfernt fallt der stark wcllige Verlauf tier Spitzenfort- 
siitze der grossen Pyramidenzellen auf (vergl. Fig. 6). 8 Stuoden nach 
der Operation sind die degenerativen Vorgiinge an den Ganglienzellen 
und an tier Zwischsubstanz 1 ) weiter fortgeschritten, tlocli sind viele 
Zellen gut erhalten und sogar geschwollen, vergrossert (Fig. 8). Die 
Nervenfasern lassen eine ziemlich hochgradige Degeneration erkennen. 
Um das replantirte Stuck bildet sicli eine Degenerationszone weiter aus 
(vergl. Fig. 4). Aus den Gefassen tier zarten Hirnhautc und aus den- 
jenigen der Degenerationszone, in welchen schon fruher eine Leukocyteu- 
vermehrung sich merklich machte, findet eine Auswanderung der Leu- 
kocyten statt. 

Nach 12 Stuoden sind manche Ganglienzellen ties Replantations- 
gebietes ganz gut erhalten, an anderen sind nur die Kerne gut erhalten 
oder sogar gewuchert (deutliches Chromatingerust, mehrere grosse Kern- 
korperehen), wahrend das Protoplasma degenerative Zerfallserscheinun- 
gen aufweist. Auch sonst ist an Ganglienzellen Degeneration, Zerfall 
und Scbrumpfung zu sehen. Durch die Degeneration der Zwischensub- 
stanz kommen viele Zellen in grbsseren Hohlruumen zu liegen (vergl. 
Fig. 9). Die Kerne der Gliazellen sind verkleinert, structurlos ge- 
worden. Die Nervenfasern sind in den oberflaehlichen Partien ties 
Stiickes ganz verschwunden. Die Leukocy ten infiltration hat gegen 
friihere Stadien zugenommen. In der Pia-Arachnoidea der Umgebung 
zeigen manche Bindegewebszellen eine VergrSsserung durch Protoplasma- 
vermebrung. 

24 Stuoden nach der Operation setzt die Gerinnung der Blutschicht 
um das replantirte Gewebe ein. Viele Kerne der Ganglienzellen 
zeigen grosse, dunkle, oft peripbcrisch gelagerte Cbromatinkorperchen 
(Fig. 10). In den tieferen Partien ist aucb das Protoplasma und die 

1) Diesen Namen gebrauche ich fiir Glia und Nervenfasern in den Fallen, 
wo dieselben durch keitie specilische Fiirbung scharf differenzirt sind, oder wo 
es auf diese Differenzirung nicht ankoinmt. 
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Auslaufer mancher Zellen gut erhalten. Die regressiven Veranderungen 
der Ganglienzellen und die Degeneration der Nervenfasern der Dege¬ 
neration szone halten gleichen Schritt mit ahnlichen Veranderungen 
im Replantationsgewebe. 

Nach 48 Stunden sind viele Ganglienzellen der tieferen Schich- 
ten des replantirten Gewebes gut erhalten. Die Kerne der Gliazellen 
sind grosser geworden, zeigen eine deutliche Structur. Die Endothe- 
lien der Capillaren und die perivascularen Zellen zeigen Anschwel- 
*ung der Kerne und Zunahme des Protoplasmas. An einer dieser Zellen 
wurde eine Mitose gesehen. Die Nervenfasern sind in den tieferen % 
Partien bochgradig degenerirt, in den oberflachlicheren Partien fehlen 
dieselben giinzlich. Die in das replantirte Gewebe eingewanderten Leu- 
koeyten sind in Zerfall begriffen. In der Umgebung, hauptsachlich 
nach aussen von der Degenerationszone zeigen zahlreiche Ganglien¬ 
zellen und Gliazellen Mitosen (Eigg. 14, 15, 10). Die Endothe- 
lien und die adventitialen Zellen der Capillaren und der grdsseren 
Gefasse der Degenerationszone weisen eine hochgradigere Wucherung 
auf, als in dem replantirten Gewebe (Eigg. 11, 12). ■ Manche dieser 
Zellen werden frei und wandern in die peripherischen, tieferen Partien 
des replantirten Stiickes hincin. Viele dieser Zellen sind in Mitose be¬ 
griffen, zumal die in dem Plexus chorioideus entstandenen (Eig. 13). 
Die frei gewordenen perivascularen Zellen werden durch Phagocytose 
zu Kor nc lien zellen. Die Zellen der Pia-Arachnoidea, welche 
schon nach 24 Stunden Vermehrung und Hineinwuthern in den Blut- 
raum um das Stfick herum zeigten, weisen ebenfalls Mitosen auf. 

3 Tage nach der Operation liaben die replantirten Ganglienzellen 
raerklich an Zahl abgenommen. Doch sind viele Zellen gut erhalten, 
ihre Kerne gewuchert, chroinatinreich mit grossen Kernkorperchen ver- 
selien. Die besser erhaltenen eingewanderten Leukocyten iiben Pliago- 
cytose aus, ihr Protoplasma ist dadurch geschwollen, vacuolar geworden. 
Nach aussen von der Degenerationszone werden Ganglienzellen mit 
directer Kerntheilung und zweikernige Zellen angetrofl'en. Pia-Arach¬ 
noidea zeigt starke Zellwucherung, die histiogenen Kornchenzellen wan¬ 
dern von hier aus in das replantirte Gewebe hinein. Aehnliche Wuche¬ 
rung sieht man an den Gefiissen der Degenerationszone. Viele Capil¬ 
laren zeigen hier Sprossenbildung. 

3*/ 2 , 4, 4!/ 2 Tage nach der Operation ist das Blut in der Wunde 
zum grossten Theil geronnen. Die Wucherung an den Gefassen sowohl 
des replantirten Stiickes, als der Umgebung tritt allmalig in den Vor- 
dergrund. Die pialen Scheiden der grosseren Gefiisse des Stiickes sind 
ebenfalls sehr zellreich geworden. Die Zahl gut erhaltener Ganglien- 
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zellen ties replantirten Gebiets ist gering. Viele dieser Zellcn siud 
atypisch geworden und sind schwer von Gliazellen und von pcrivascu- 
laren Zellen zu unterscheiden. In der Degenerationszone zeigen die 
vergrOsserten, typischer gewordenen Gliazellen und die Kornchen- 
zellen Mitosen, weiter nach aussen tindet man auch Ganglienzellen- 
initosen (Fig. 19). 

Die bereits am 4. Tage ziemlich stark ausgesprochene Organisation 
der Fibrinschicht, haupts&chlich von der Pia-Arachnoitlea aus, ist am 
5. T:ig nocb weiter fortgeschritten, so dass das Fibrin stellenweise voll- 
standig diirch Grannlationsgewebe ersetzt ist. Auch nimmt die vascu¬ 
lare und glibse Wucherung in tier Umgebung der Wunde bestandig zu. 
In den Ganglienzellen tier Umgebung sind ebenfalls zahlreiche Mito¬ 
sen vorhanden (Figg. 17, 18). 

0 und 6V 2 Tage nach der Operation ist das das replantirte Stiick 
umschliessende Gewebe dichter geworden. Gut erhaltene Ganglien¬ 
zellen sind ini replantirten Gewebe immer noch anzutreffen. Die Glia¬ 
zellen sind auch zum Theil gut erhalten, zeigen manchmal grobe Chro- 
inatinkbrnelung, oft sind sie aber von den eingewauderten, oder im 
replantirten Gewebe entstandenen vascularen Zellen niclit auseinander- 
zubalten. Nach aussen von der Wucherungszone sind Gan glien zellen - 
mitosen zu sehen. 

7 Tage nach der Operation sind viele Ganglienzelien ties replan¬ 
tirten Gewebes atypisch geformt und von den neugebildeteu Granula- 
tionszellenschwer zu unterschieden. AndereGanglienzellen sind immer noch 
ganz typisch. Haupts&chlich in tier weissen Substanz des Stiickes findet 
cine hochgradige mitotische Proliferation der Gliazellen (Fig. 21) mit 
BiIdung von Tochterzellen statt. Daneben sind neugebildete raehrker 
nige und Riesensellen in dem Glianetzwerk aufgetreten, welche meist 
an den Capillaren liegen. Aehnliche Zellen (Fig. 24) sowie Gliazellen 
befinden sich in tier weissen Substanz nach aussen von der Wucherungs¬ 
zone. Noch weiter nach aussen sind Mitosen der Ganglienzellen, unter 
anderen ties Stratum lucidum (P'ig. 20), zu sehen. In der Wucherungs¬ 
zone sind die Bindegcwebsfasern dicker geworden. 

8 Tage nach tier Operation sind immer noch erhaltene Ganglien¬ 
zellen im replantirten Gewebe zu sehen. In einer verkleinerten Gan¬ 
glienzel le mit hyaliner Degeneration des Protoplasma befindet sich eine 
deutiich erkennbare Mitose (Fig. 25). Manche Ganglienzellen sind ver- 
kalkt. Stellenweise sind die in Zerfall begriflfenen Leukocyten in 
griisserer Menge angesammelt (Fig. 5). Nur an der Oberfliiche wuchert 
das Granulationsgewebe aus der Pia-Arachnoidea in compacten Zugen 
in das replantirte Gewebe hinein, sonst Inldet die Wucherungszone wie 
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eine Kapsel um dasseibe herum (Fig. 5). Nach aussen von der Wuche- 
ningszone zeigen Gliazellen spUrliche Mitosen. Nervenfasern sind 
weder in dem Stiick, noch in der Wucherungszone nachweisbar. 

10 Tage nach der Replantation habcn die Bindegewebsfasern der 
Wucherungszone an Dicke und Menge zugenommen. Die zelligen Ele- 
mente dieser Schicht sind meist die Kbrnchenzellen. 

14 und 15 Tage nach der Operation sind nur sparliche Ganglien- 
zellen des replantirten Stiickes besser erhalten. Manche Zellen gehen 
in Amyloidkbrperchen iiber. Um das Gefassnetz in deni replantirten 
Gewebe hat sich ein fibrilliires Bindegewebe entwickelt. In der liomo- 
genen Zwischensubstanz findet man verstreute Kbrnchenzellen und Fibro- 
Itlasten. Die Fasern der einkapselnden Schicht haben noch an Dicke 
zugenommen. Keine einigermassen erhaltenen Nervenfasern konnten 
nachgewiesen vverden. Mitosen wurden nicht mehr gefunden. In der 
Wucherungszone sind vielfach Kalkkorner eingelagert. 

16 und 20 Tage nach der Operation ist das Bindegewebe um die 
Gef&sse herum dichter und kernarm geworden. In der honiogenen Zwi- 
schensubstanz sind Kbrnchenzellen und „nackte u Kerne, welche tlieils 
diesen Zellen, theils Gliazellen angehbrt haben, in ziemlich regelmiissigen 
Abstsinden eingestreut. Kugelige Kalkconcremento stellen die letzten 
Keste der Ganglienzellen dar. 

25 Tage nach der Operation zeigen die Kbrnchenzellen inuner noch 
sparliche Mitosen. Von dieser Zeit an konnten in der Umgebung des 
transplantirten Stiickes deutliche, neugebildete markhaltige Nerven¬ 
fasern nachgewiesen werden. Diese dringen auch in die Gliaschicht 
an der Grenze des transplantirten Gewebes vor. In den spateren Sta- 
dien wird das Bindegewebe ira Replantationsgebiete und um dasseibe 
herum immer reichlicher. Die nach aussen vom Bindegewebe entstan- 
dene Gliaschicht wird immer deutlicher und scharfer von dem Binde¬ 
gewebe einerseits und von dem normalen Hirngewebe andererseits ab- 
gegrenzt. Am schbnsten ist diese Schicht in den Versuchen mit 76tagiger 
(Fig. 26) und OOtiigiger Dauer sichtbar. Die Kbrnchenzellen in den 
Maschen des Bindegewebes im Replantationsgebiete werden sparlicher; 
167 Tage nach der Operation sind noch sparliche typische Kbrnchen¬ 
zellen zu selien, dagegen sind 233 Tage nach der Operation sammtliche 
Kbrnchenzellen zu gewbluilichen Bindegewebszellen geworden. Das re- 
plantirte Gehirnstiick stellt zu dieser Zeit einen bindegewebigen, von 
einer Gliaschicht umgebenen Keil dar. 

Nachdem wir den allgemeinen Hergang des histologischen Processes 
nach der Replantation von den Hirnstiicken dargestellt haben, wollen 
wir noch die Yeranderungen an einzelnen Gewebs- und Zcllarten fur 
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sich betrachten. Dabei werdeu wir vergleichshalber die hierher ge- 
horenden Angaben der Autoren anfiihren. 

Ganglienzollen. 

20Minuten nacli der Operation trifft man regressive Veranderungen an 
Ganglienzellen des replantirten Hirnstiickes. Diese Veranderungen uehmen 
in den Versuchen mit langerer Dauer an Inteusitat und an Extensitat 
zu, und zwischen dem 14. und 20. Tage verschwinden die replantirten 
Ganglienzellen unter Umwandlung in Amyloidkbrperchen und Verkal- 
kung ganzlich, nicht aber ohne progressive Veranderungen gezeigt 
zu haben. 

Schon 8 Stunden nacli der Operation fallen manche Ganglienzellen 
des replantirten Gewebes durcli ihre Gr5s.se auf (Fig. 8). Ihr Proto- 
plasma wird blasser, kornig, sieht wie geschwollen aus. Diese Veran- 
derung wurde schon bei den Verletzungen des Central nervensystems von 
einigeu Autoreu erwahnt; so sagen Eichhorst und Naunyn, dass die 
Ganglienzellen am zweiten Tage vergrossert, hell, gliinzend und granu- 
lirt aussehen. Den Process fassen diese Autoren allerdings als einen 
passiven, eine serose Durchtrankung auf. Friedmann (1888) hatte 
offenbar dieselben Hilder vor Augen, als er den Beginn seiner „Ver- 
jiingung“ der Ganglienzellen am dritten Tage beschrieb und abbildete 
(seine Fig. 6). Er halt die Veranderung fur eine active Anschwellung. 
Aehnlich fasst diese Veninderung auch Unger auf (vergl. auch seine 
Fig. 4 mit meiner Fig. 8). Auch Sanarelli erwahnt Vergrosserung 
und Schwellung der Ganglienzellen. 

Andere Zellen zeigten in diesem Stadium meiner Versuche beson- 
ders grosse und chromantinreiche Kerne mit mehreren grossen Kern- 
korperchen. Die ChromatinkOrner sind aulTallend grob. scharf und oft 
an der Peripherie der Kerne gelagert (vergl. Fig. 10). Diese Chroma- 
tinvermehrung wird von Coen am zweiten Tag und auch von Tedeschi 
und Enderlen beschrieben und wird von den beiden ersteren Autoren 
mit Bestimmtheit, von dem letzteren mit NVahrscheinlichkeit fiir einen 
progressiven Vorgang gehalten. Dagegen beschreibt Sanarelli dieselbe 
Veranderung als Zerfallserscheinung der Zellen. Ich babe die Ueber- 
zcugung von progressiver Bedeutung dieser Veranderung gewonnen, da 
ich diese Chromatinvermehrung und Anordnung auch an den Ganglien¬ 
zellen der Umgebung und an Gliazellen sowohl des replantirten Stiickes, 
als der Umgebung stets neben oder vorausgehend den Mitosen auftreten 
sab. Noch mehr, das Chromatin kann in diesem Fall so unregelmassige 
Korner und Stabchen bilden, dass man sich manchmal fragen muss, ob 
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die Figuren niclit schon als Knauel oder wenigstens als abortive Mitosen 
zu bezeichnen sind. Manchmal gelingt es auch thatsachlich Uebergiinge 
von diesen Kernformen zu den sich niitotisch tbeilenden Kernen aus- 
findig zu machen. Auch Ted esc hi fiihrt diese Veranderung neben den 
charakteristischen Mitosen an. 

Die progressiven Veranderungen beschriebener Art fand ich an den 
erhaltenen Ganglienzellen bis zum siebenten Tag. Die niehrmals ge- 
sehenen Mitosen waren niclit mit Sicherheit auf Ganglienzellen zuruck- 
zufuliren. Dagegen wurde am 8. Tag an einer der Ganglienzellen cine 
deutliche Mitose gefunden (Fig. 25). Vom 10. Tag an beherrschen die 
regressiven Veranderungen der Ganglienzellen das BiId. 

In der Umgebung der Operationsstelle sind die progressiven Ver¬ 
anderungen der Ganglienzellen viel starker und deutlicher ausgesprochen. 
Die eben erwabnten progressiven Vorgiinge kommen auch bier vor, aber 
scbon vom 2. Tage an trifft man Mitosen der Ganglienzellen in reich- 
licber Menge. Manchmal siebt man 4—6 Mitosen und dariiber in einem 
Gesicbtsfeld bei sarker Vergrosserung (Figg. 14, 15, 16). Dabei sind 
es sowohl Knauclformen, als Monaster, niclit selten auch Metakinese 
und Bildung von Tochterzellen (Figg. 15, 16). Die Mitosen warden, 
meist in grosser Menge, bis zum 6. Tage nach der Operation angelroffen, 
uni vom 7. Tage an zu verschwinden (Figg. 17, 18, 10, 20). 

Von den Autoren, welcbe, wie eingangs citirt, ebenfalls Ganglien- 
zellenmitosen nach experimenteller Hirnverletzung gesehen haben, er- 
wahnt Tedeschi diesel ben auch schon nach zwei Tagen, Mondino und 
Sanarelli drei und Coen vier Tage nach der Operation. Nun wurde 
aber das Vorkomraen von Mitosen in Ganglienzellen vielfach angezwei- 
felt. .leder, der sich mit der Frage dnrck eigene Untersuchungen ver- 
traut gemacht hat, wird zugeben miissen, dass die Gefahr der Verwechse- 
lung von Ganglienzellen mit anderen Zellarten in gewissen Stadien des 
reactiven Processes in hohem Grade vorliegt. Biisst docli jede Zelle wiib- 
rend der Mitose ihre charakteristischen Merkinale mehr oder weniger ein; 
ganz besonders ist das bei deu Ganglienzellen der Fall. Diese Assimi- 
lirung anderen Zellarten hat besouders ausfuhrlich mid mit Nachdruck 
Friedmann, als weitere Phasen seiner „Verjiingung“, beschrieben. 
Auch Unger spricht von „Ruckbildung der Ganglienzellen zu Uebcr- 
gangsformen“. Von den jiingsten Autoren erwahnt Borst (1604) das 
Auftreten atypischer Ganglienzellen. Ich kann aber Friedmann in 
keinem Fall beipflichten, wenn er behauptet, die Mitose typischer Gan¬ 
glienzellen kame uberhaupt niclit vor. Oft genug, zumal in spilteren 
Stadien, babe ich in Mitose begrifi'ene Zellen angetroffen, fiber deren 
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Natur ich micli gar nicht aussern konnte. Diese Zellen muss man dann 
eben bei der Losung tier Ffage ausser Betracht lassen mid nacli solchen 
fahnden, welehe noch geniigend als Ganglienzellen charakterisirt sind. 
Dies fallt auch in den ersten Tagen nacli der Operation nicht schwer. 
Sind docli urn diese Zeit (2. Tag) die Ganglienzellen noch wenig alte- 
rirt; andererseits felilen noch in den betreffenden Fallen irgend welclie 
andere Zellen, welclie mit den Ganglienzellen verwechselt werden kflnn- 
ten. Ich babe micli bemiiht fur meine Abbildungen Stellen aiiszusuchen, 
wo die in Mitose begriffenen Ganglienzellen in der Weise neben den 
ruheuden Zellen licgeu, dass ihre Natur sich aus deni Vergleich mit 
diesen feststellen lasst (Figg. 14, 15, 17, 19, 20, 25). 

Dass Borst koine sicheren Ganglienzellenmitosen nachweisen konnte, 
ist nicht zu verwundern: ist docli von seinen 11 Yersuchen ein einziger 
(4tiigiger) einigerniassen fur diesen Zweck geeignet. Bei dem n&chst- 
folgenden Ttagigen Versuch war die Aussicht, Mitosen zu finden, nach 
moinen Krfahrungen sehr gering; die ubrigen Versuche beschaftigten 
sich mit Spatstadien des Processes, wo Mitosen der Ganglienzellen nicht 
mehr vorkommen. 

Der gewdhnlichste Befund ist die Knauelphase. Bilder, wie die in 
den Figg. 14, 15 zu sehen sind, konnte ich ins L'nendliche vermehren. 
Diese Phase ist bei den Ganglienzellen ganz ausserordentlich typisch, 
so dass, wenn einer solclie Zellen mehrmals gesehen hat, er diesel ben 
inimer wieder erkemien wird mid sogar nach diescr Mitosenforra weniger 
gut erhaltene Ganglienzellen wird als solclie bestimuien konnen. Sel- 
tener oder vielleicht etwas schwerer als den Ganglienzellen angehorend 
zu erkennen, sind die weiteren Phasen der Mitose (Figg. 14, 10, 17, 
18,19,20). Die die Mitose aufweisenden Zellen besitzen oft ein helleres 
(Nissl-Farbung), schaumartiges, unscharfbegrenztes Protoplasma. Nicht 
gerade selten zcigte das Protoplasma soldier Zellen Degenerations- und 
Zerfallserscheinungen (vergl. Fig. 14, reclits). 

Wenn ich die Kritik von Friedmann und Stroebc (1895) in 
Bezug auf manche Abbildungen Coen’s als gerechtfertigt anerkennen 
muss, so muss ich docli einige seiner Figuren fur ganz typische Gan¬ 
glienzellen mit Mitosen erkliiren; so seine Fig. 2, eine Zelle seiner 
Fig. 9. Yon den Abbildungen Tedeschi’s sind die Figg. 6 und 7 fur 
Ganglienzellen recht beweisend, fur weniger tvpisch halte ich die ubrigen 
Zellen, insofern man iiberhaupt nach Abbildungen uriheilen kann. 

Was die von Sanarelli mid Marinesco aufgoworfene Frage, oh 
die Mitose thatsachlich zur Vermchrung der Ganglienzellen fiihre, an- 
belangt, so glaube ich auf Grand meiner Untersuchungen dieselbe bejalien 
zu diirfen; nur sind die diese Thatsache beweisenden Bilder bedeutend 
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schwerer ausfindig zu mnclien, da die Tochterzellen erst recht das 
Typische ihrer Gattung einbussen. Doch glaube ich (lurch meine Figg. 
15 und 16 snlche Beweisstiicke geliefert zu haben. Dabei muss man 
berucksichtigen, dass in diesem Stadium des Processes (2. Tag) und in 
der von der Wunde entlegenen Partie (Nucleus caudatus) iiberhaupt 
keine anderen Zellen von dieser Gestalt vorkommen (weder Bindege- 
webszellen, noch Gliazellen). Audi die Grosse der Kerne, das Ueber- 
einstimmen des Protoplasmabaues mit demjenigen der umgebenden Gan- 
glienzellen und die Lage der Zellen bekriiftigen diese Deutung der Bil- 
der. Dass es sich dabei um mitotisch getheilte Zellen handelt, kann 
wohl nicht bezweifelt werden. Die abgebildeten Zellen waren lange 
nicht die einzigen gefundenen. 

Mondino erwahnt eine beginnende Theilung des Zellkbrpers bei 
der mitotischen Kerntheilung. Die iibrigen Autoren sind in Bezug auf 
diesen Punkt selir zuruckhaltend, ganz abgesehen von Sanarelli und 
Marinesco, welche das Vorkommen der Theilung direct in Abrede 
stellen. Tedeschi erwahnt nur, die Karvokinese endige oft mit Proli¬ 
feration. Ich habe atich wolil den Zerfall in Mitose begriffencr Gan¬ 
glienzellen gesehen, kann aber dieses Verhalten, ebenso wenig, wie den 
ebeufalls von mir gelegentlich walirgenommenen Zerfall der friiher er- 
w&hnten grobkOrnigen Kerne, als gegen den [iroliferativen Charakter 
dieser Veranderungen sprechend betrachten (Sanarelli). Warum soil- 
ten auch nicht manche der sich zur Theilung anschickenden Zellen von 
demselben Geschick getroffen werden, wie die zahlreichen rings herum 
zu Grunde gehenden ruhenden Zellen? 

Was die eingangs citirten Angaben uber die amitotische Vermeh- 
rung der Ganglienzellen anbelangt, so habe ich ebenfalls die von den 
Autoren beschriebenen Zellgruppen gesehen, glaube aber mit Stroebe 
u. A., dass es sich bei der Deutung dieser Gruppen oft um Tauschungen 
gehandelt hat, indem anderwerthige um die Ganglienzellen angesam- 
melte Zellen (Handzellen, Leukocyten, Gliazellen) fur neugebildete Gan¬ 
glienzellen gehalten wurden. Doch habe ich nicht gerade selten directe 
Kerntheilung in Ganglienzellen wahrgenommen. Dass zweikernige Gan¬ 
glienzellen oft vorkommen, welcher Umstand in den alteren Arbeiten 
umstritten wird, diirfte heut zu Tage allgemein bekannt sein. 

Eine Vergrosserung und Vermehrung der Kernkorperchen der Gan¬ 
glienzellen sail ich sowohl im replantirten Gewebe, als in der Umgebung 
der Wunde in grosser Ausbreitung. 

In Bezug auf die oben erwiihnte Umwandlung der Ganglienzellen 
in Amyloidkorperchen mochte ich nur noch einmal hervorheben, class 
man alle Uebergange von den hyalin degenerirenden Ganglienzellen zu 
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den Corpora amylacea verfolgen konnte. Aehnliche Kntstehung dieser 
Gebilde konnte ich iibrigens auch l>ei verschiedensten pathologisch-ana- 
tomischen Processen wahrnehraen, welche Anschauung auch schon in der 
Literatur vertreten wurde. Auf die Literaturangaben iiber die verschie- 
denen Arten der Kntstehung der Amyloidkbrperchen des Centralnerven- 
systems einzugehen, kann hier nicht rneine Aufgabe sein. 

Nun sind nocli die Veranderungen der Zwischensubstanz in der 
naclisten Umgebung der Ganglienzellen erwahnungswerth. Es entstehen 
von der ersten Stunde an unregelmassige Lucken um die Ganglienzellen 
des replantirten Stiickes herum. Spater liegen die verkleinerten Gan¬ 
glienzellen oft an der Wand eines grbsseren Hohlraumes (Fig. 9). Manch- 
mal sind grosse Bezirke des replantirten Stuckes von diesen Lucken 
siebartig durchlOchert, was an die von Schiefferdecker am Ruckenmark 
noch 1876 gemachte Beobachtung erinnert. 

Ich glaube, dass, wenn man die allmalige Schrumpfung der Gan¬ 
glienzellen verfolgt, wobei die Raume um dieselben herum im gleichen 
Schritt grosser und deutlicher werden (Fig. 8, links, unten), man kaum 
Zweifel an der Praexistenz dieser Raume liegen wird, zumal man die langst 
nachgewiesenen Randzellen so deutlich sehen kann (Fig. 7). Die peri- 
cellularen Riiume sind namlich auch in der neueren Zeit (Nissl) ange- 
zweifelt worden. 

Die nun in unserem Fall beobachteten Lucken entstehen anfangs 
aus den pericellularen Riiinnen, welche durcli die erwahnte Schrumpfung 
<ler Zellen einerseits und die Ansammlung der Fliissigkeit, welche das 
replantirte Stuck durchstrOmt, andererseits deutlicher und sowohl relativ 
als absolut grosser werden (vergl. auch die Fig. 4 von Unger). Spater 
werden sie durcli die Degeneration des umgebenden Gewebes noch grosser 
und fliessen vielfach sowohl untereinander als mit den ebenfalls crwei- 
terten perivascularen Riiumen zu umfangreichen Hohlraunien zusammen 
(vergl. z. B. Fig. 19). Dass die Lucken nicht ausschliesslich durcli de¬ 
generative Processe in der Zwischensubstanz zu Staude kommen, be- 
weist der Umstand, dass man dieselben fast ausschliesslich in der Rinde 
antrifft, nicht aber in der Marksubstanz, wo man doch viel melir dege- 
nerationsfahiges Material (Nervenfasern) hat. 

Diese Veranderung triflft man auch in detn umgebenden Gewebe, 
obgleich weniger stark ausgesprochen. In den spateren Stadien ver- 
schwindet dieselbe fast ganzlich. 

N erven fasern. 

Schon 8 Stunden nach der Operation zeigen die Nervenfasern des 
replantirten Gewebes varicose Aufquellung und Zerfall der Markscheiden 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Versuche iiber Gehirnreplantation. 


373 


zu Myelintropfen. Aehnliche, wenn auch weniger stark ausgesprochene 
Veriinderungen zeigen die Fasern der nachsten Umgebung, der Degene- 
rationszone. In spiiteren Tagen nimmt die Degeneration sowohl im 
Stuck, als in seiner Umgebung bestandig zu. Am langsten tindet man 
besser erhaltene Fasern in den tieferen Partien der Rinde und in der 
Marksubstanz, wie schon aus quantitativen Verhaltnissen verstandlich 
ist, Vom 8. Tage ab sind uberhaupt keine einigermassen erhaltenen 
Nervenfasern mittelst der Markscheidenfarbung nachweisbar. 

Dass die Nervenfasern des replantirten Stiickes degeneriren mussten, 
war von vorn herein klar, waren doch durc.h den Schnitt ihre Centra 
entweder von ihnen getrennt oder hochgradig ladirt. Krst vom 25. Tage 
an konnte ich das Auftreten in der Umgebung des replantirten Stiickes, 
dicht an der Gliaschickt scharf begrenzter, dunner markhaltiger 
Fasern wahrnehmen. Von bier drangen diese neugebildeten Fasern in 
die Gliasckicht hinein, konnten aber hier nicht mit Sicherheit weiter 
verfolgt werden, da, wie eingangs erwiilint, die Gliafasern bei der an- 
gewandten Methode ebenfalls gefarbt waren. Es ist nicht ausgescldossen, 
dass die Fasern bereits friiher aufgetreten waren. hat doch Borst nach 
16 Tagen neugebildete Fasern gesehen. Wie aber schon mehrmals er- 
wahnt, konnte icli die Fasern veranderungen an meinem Material nicht 
genauer verfolgen. 

Glia. 

12 Stundeu nach der Replantation sehen die Kerne der Gliazellen 
in dem replantirten Stuck geschrumpft, verkleinert, structurlos aus. 
Schon nach 48 Stunden sind die Kerne wieder grosser geworden und 
zeigen eine deutlich kornige Beschaffenheit des Chromatins. Am 6. Tage 
kann man immer noch nur fcststellcn, dass ein Theil der Gliazellen 
gut erhaltene Kerne zeigt, deren viele die groben, meist peripherisch 
angeordneten Chromatinkorner aufweisen, von welchen schon bei den 
Ganglienzellen die Rede war. Am 7. Tage wurde eine ziemlich rege 
Yermehrung der Gliazellen wahrgenommen. welche zahlreiche Mitosen 
in verschiedenen Stadien und Bildung von Tochterzellen zeigten (Fig. 21). 
Vom 8. Tage an wurden keine Mitosen in den replantirten Gliazellen 
nachgewiesen. Die Zahl der sicheren Gliazellen nimmt allmalig ab, so 
dass am 16. und 20. Tage die wenigen iibrig bleibenden Gliakerne 
kaum noch von denjenigen dcr in der Zwischensubstanz eingelagerten 
Kdrnchenzellen zu unterscheiden sind. 

In der Degenerationszone linden sich Mitosen der Gliazellen vom 
2. Tage ab. Nach aussen von der Degenerationszone treten die Glia¬ 
zellen 41/2 Tage nach der Operation besonders deutlich hervor, ihr 
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Protoplasma und ihre Ausliiufer werden deutlichor sichtbar. Das Glia- 
nctzwerk wird grbber. Diese Veranderungen nelimen am 5. und 0. Tage 
zu. Gliamitosen werden bis zum 8. Tage nacli der Operation ange- 
troffen. 1m weiteren Verlanf des Processes bildet sich eine nach aussen 
von der Wucherungszone gelegeue Gliaschicht immer deutlicher aus. 
Vom 70. Tage ab ist diese aus gewuchertem und verdichtetem Gliage- 
webe bestehende Zone besonders deutlich, es entsteht eine eclite Glia- 
narbe um das replantirte Stuck herum (Fig. 26). 

Mitosen der Gliazeilen wurdeu mebrmals von den Autoren, wclche 
die Veranderungen des Centralnervensystems nach Verletzungen studirt 
hahen, beschriebcn. Tedeschi sail Mitosen der Gliazeilen 48 Stunden 
nach der Operation, Sanarelli, Tschistowitsch 3 Tage nach dem 
Eingriff. Ferner erwahnen dieselben Fiirstner und Knoblauch, 
Keresztszeghy und Hannss, Stroebe (sparlich), Endcrlen. Borst 
ist uberzeugt, dass auch Gliazeilen Mitosen liefern, konnte es aber meist 
nicht nachweisen, was wahrscheinlich ebenfalls (wie in Bezug auf Gan- 
glienzellt'ii erwiilmt wurde) seine Erkl&rung darin findet, dass die weit 
meisten seiner Versuche sich auf Stadieu beziehen, wo Gliazeilen einer- 
seits gewbhnlich koine Mitosen zeigen und andererseits die verchiedenen 
Zellarten schwer auseinanderzuhalten sind. Selten sah er Mitosen in 
typischen Gliazeilen. Dagegen geben Ilomen, Barbacci, v. Kahlden 
an, Gliamitosen nicht gesehen zu haben, obgleich Ilomen und Bar¬ 
bacci eine Yerdickung, ein deutlicheres Hervortreten der Glia erwahnen. 
Coen, Tooth, Sailer reden von „\Yucherung“ der Glia. 

B indcgewebs-Gefissapparat. 

48 Stunden nach der Operation sieht man im replantirten Gewebe 
eine Vergrosscnmg der Endothelkerne der Capillaren und der perivas¬ 
cularen Zellon; eine dieser letzteren zcigt eine Mitose. In weiteren 
Tagen nimmt die mitotische Wucherung an den Gefassen bestandig zu. 
Nach 4 Tagen wuchern auch die Pialschciden der grosseren Gefiisse. 
Eine Anzahl porivascularer Zellen wird frei, rundet sich ab und wird 
unter Ausubung der Phagocytose zu typischen K or no hen zellen. 

Ausserhalb des Replantationsgebietcs zeigen die Zellen der Pia- 
Arachnoidea schon 12 Stunden nach der Operation eine Vertnehrung des 
Protoplasmas. Nach 24 Stunden wuchern die neugebildeten Zellen in 
den mit Blot gofiillten Spalt um das replantirte Stuck hinein. 48 Stun- 
d(‘ii nach der Operation weisen die perivascularen Zellen und dio Capil- 
larendotholien der Degenerationszonc eine Wucherung auf (Figg. 11, 12), 
mit Mitosenbildung (Fig. 13). Die freiwerdenden perivascularen Korn- 
chunzellcn wandern in das replantirte Gewebe hinein. Nach 3 Tagen 
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zeigen viele Capillaren Sprossenbildungen. Am 4., 5. Tage wird das 
inzwischeu geronnene Blut der Wunde von der Pia-Arachnoidea und 
der jetzt allmalig zur Wucherungszone werdenden Degeneratiouszone aus 
von Fibroblasten und Korncbenzellen durchwuchert. Am 7. Tage konntc 
man sowohl im replantirten Gewebe, als in der Umgebnng eine Neu- 
bildung von mehrkernigen und Riesenzellen (Fig. 24) an den Capillaren 
nahrnehmen. Am 8. Tage ist das Stuck von der Wucherungszone voll- 
standig eingekapselt. Yon der Pia-Arachnoidea aus wuckern Binde 
gewebszellen und Capillaren in Form von zusammenhiingenden Biischeln 
in das replantirte Gewebe hinein. Die eingewanderten und die an Ort 
und Stelle entstandenen Korncbenzellen sind nicht mchr auseinauder zu 
halten. Das Stuck ist von einem Netzwerk von Capillaren durchsetzt. 
Vom 30. Tage ab sieht man keine Mitosen mehr. In spateren Tagen 
nimmt das faserigc Gewebe sowohl in der Wucherungszone, als um das 
Capillarennetzwerk im Stuck bestandig an Menge zu. Am 20. Tage 
besteht die Wucherungszone aus zieuilich dicken Bindegewebsfasern, in 
deren Maschen hauptsachlich Korncbenzellen eingelagert sind. Audi 
um dieX'apillaren des Stiickes herum sieht man dichte, nach van Gieson 
roth gefiirbte Bindegewebslagen. Zwischen den Capillaren, in der bomo- 
genen oder kdrnigen Hirnmasse liegen um diese Zcit zahlreiche Kerne, 
welche in den Fallen, wo ihr Protoplasma undeutlich wird, von den 
Gliazellen nicht zu unterscheiden sind. 107 Tage nach der Operation 
sah man immer noch Korncbenzellen an der Operationsstelle. In meinem 
letzten Versuch sah ich aber dieselben nicht mehr. 

Leukocytenauswandernng sah man von der 8. Stunde an, nach- 
dem sie bereits 20 Minuten nach dem Eingriff in den Gefiissen der Um- 
gebung schon vermehrt waren. Eine mehr oder weniger dichte Infil¬ 
tration des replantirten Gewebes von moist gelapptkernigen Leukocyteu 
ist bis in die spfttesten Stadien zu linden. Diese Zellen zeigen sehr 
bald Zerfallserscheinungen, sind aber oft von aufgenommenen Markschei- 
dentrummern und Bruchstucken von rothen Blutkorperchen ausgefullt. 
Dass die Leukocyteninliltration trotz der manchmal ziemlich starkeu 
Ausdehnung nicht etwa durch Infection, sondern allein durch den Ein 
griff hervorgerufen wird, beweist erstens der Umstand, dass nie Mikro- 
organismen nachgewiesen werden konnten und zweitens, dass die Leuko- 
cyten fast ausschliesslich in das replantirte Stuck einwandern und in 
dem umgebenden Gewebe kaum zu finden sind (was durch den vom 
replantirten Stuck ausgeiibten Reiz erkliirlich ist), wiihrend bei der 
Wundinfection dieselben wolil gleichmassig in das umgebende Gewebe 
eingewandert wfiren. 

Die oben mehrmals erwahnte Betheiligung in erster Linie der Go- 
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fiisswanduugen an der Wucherung wurde von verschiedenen Autoron 
beschrieben. Stroebe sail 24 Stunden nacli dem Eingriff Mitosen an 
den Endothelien der Blutgefassc und am 2. Tage an den Gef&sswand- 
zellen. Tedesehi und Sanarelli baben 2, bezw. 3 Tage nach der 
Operation Endothelienmitosen wahrnehmen kOnnen. Keresztszeghv 
und Hanns und Marinesco saken ebenfalls Mitosen an den Gefass- 
endothelien, der letztere aucli an den perivascularen Zellen. Borst 
leitet Wanderzellen von der Adventitia ab und beschreibt Mitosen so- 
wohl in diesen Zellen, als in den Gefassendothelien. Coen spricbt von 
Vergrosserung der Endothelien nach 24 Stunden und Eichhorst und 
Naunyn von Kernreichthum der Gefasswand zwei Tage nach der Ope¬ 
ration. Hayera und Mogilewitsck erwahnen die Betheiligung der 
Adventitia an der Narbenbilduug undSchultz und Kblpin an der Bil- 
dung von Granulationsgewebe. 

Was die von mir beschriebenen mehrkernigen und Hiesenzellcn 
anbelangt, so finde ich Aehnliches nur bei Friedmann (1899) und 
Borst erwahnt, welche diesel ben von Kornchenzellen ableiten. 

Die Zellen erinnerten zunachst lebhaft an die gelegentlich in Glio- 
men vorkommenden Riesenzellen; aucli scliien ihre Cage in dem Glia- 
netzwerk fiir ihre gliOse Natur zu sprechen. Doch wurde, wie oben 
gesagt, ihr constanter Zusammenhang mit Blutgefassen nachgewiesen, 
was mehr fiir ihre Verwandtschaft mit den perivascularen Zellen spricht. 

Wenn ich liier nochmals auf die Frage nach der Entstehung der 
Kornchenzellen zuruckkomme, so liegt es mir naturlich fern, dieselbe 
erschbpfend beliandeln zu wollen, was micli ja weit uber das Interessen- 
gebiet dieser Arbeit liinaus fuhren wurde. Ich werde hauptsachlich die 
Meinung der Autoren, welche uus bis jetzt beschi'iftigten, berucksich- 
tigen, d. h. derjenigen, welche ihre Wahrnehmungen beim Studium der 
Hirnwunden gemacht liaben. Dabei wollen wir nur erwahnen, dass 
schon Gluge 1841 und Hasse und Kolliker 1846 von „Entzundungs- 
kugeln 14 reden. Friedmann liisst dieselben aus Neurogliazellen, Ge- 
fiisswandzellen und Ganglienzellen und Westphal, Cassirer aus Glia- 
zelleu entstehen. Jolly, Eichhorst mid Naunyn, Coen und Kol- 
pin nehmen ihre Entstehung aussehliesslich, bezw. hauptsachlich aus 
Leukocvtcn an. Tschistowitsch leitet dieselben von Leukocyten und 
Bindegewebszellen ab, Stroebe vorwiegend von Zellen des Blutgefass- 
Bindegewebsapparats und schreibt den Leukocyten einc ganz unterge- 
ordnete Rolle zu. Borst beschreibt die Entstehung der Kornchenzellen 
hauptsachlich aus den adventitialen Zellen, schliesst aber die Betheili¬ 
gung der Gliazellen nicht aus. 
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Wir habeu gesehen, dass in unseren Versuclien die Leukocyten 
Myelintropfen und andere Zerfallsproducte in ihr Protoplasma aufnebmen. 
Dieses vvird sogar dadurch abgerundct und bedeutcnd grosser, nio abor 
erreichcn sie die Grosse der echten Kfirnchenzelleu, welche aus vcr- 
schiedenen degenerativen Processen am menschlichen Centralncrven- 
system bekannt sind. Dagegeu vollstandig mit diesen identische Zellen 
liefern die perivasculilren Zellen. Audi sonstige gevvucherte Binde- 
gewebszellen (Pia-Arachnoidea) konnen zu Kornchenzellen werden, doch 
lasst sich die primare Entstchung der Kdrnchenzellen aus den perivascu- 
laren Zellen nachweisen. Dass gewucherte Glia- und auch wohl Ganglien- 
zellen manchmal von den Kornchenzellen kaurn zu unterscbeiden sind, 
wurde schon mehrmals erwahut, docli kanu ieh dieselben deshalb nocli 
nicht zu den tvpischen Kornchenzellen rechnen, ist doch ilirc Bcimengung 
verhaltnissmassig unwesentlich und ill re active Rolle bei der Phago- 
cytose nicht nachgewiesen. 

Friedmann macht an einer anderen Stelle einen Unterschied 
zwischen den „grossen, activen 11 , aus den Gefasswand- und Gliazellen 
entstandenen Kornchenzellen und den „gewohnlichen, degenerativen 11 , 
aus den Leukocyten entstandenen. Diese Eintheilung wurde also einiger- 
massen unseren Befunden entsprechen, nur scheint Friedmann der 
letzten Form eine active, phagocytare Rolle abzusprechen. 

Hier lialte ich es fur angebracht, nochmals auf die Schwierigkeit 
einzugehen, in bestimmten Wucherungsstadien Zellen verschiedenen Ur- 
sprungs auseinanderzuhalten. Bekommt man doch beim Lesen mancher 
Arbeiten den Eindruck, es sei ein Lcichtes, die Histogenese verschie- 
dener Elemente zu bestimmen. Wenn man sich aber eingehend mit dem 
Gcgenstand befasst, so wird es einem erst begreiflich, wie Strieker 
und seine Schule und manche anderen Autoren zu ihren, nach dem Ur- 
tlieil Marchand’s „unklaren Vorstellungen 11 (S. 350) fiber den Ent- 
ziindungsvorgang gekommen sind, indem sie von „Proliferationszellen'‘, 
„epithelioiden Zellen 11 , „Entzfindungszellen 11 , „Keimgewebe 11 reden, ohne 
auf die Natur einzelner Elemente eingehen zu wollen. Dieses ist auch 
manchmal thatsilchlich ganz unmfiglich, und man muss sich dann in 
Bezug auf die Histogenese auf die Anfangsstadien beschrfinken. Die 
angegebenen morphologischen Unterschiedc der Mitosen verschiedencr 
Zellarten, indem nach Enderlen in Gliazellen plumpere Chromosomen 
und in Bindegewebszellen schlankere Chromatinschleifen oder nach 
Borst in Endothelien und Fibroblasten schlankere Mitosen als in den 
adventitialen Zellen sollen gebildet werden, kann ich bis zum gewissen 
Grade bestatigen. In den Ganglienzellen sind zum Beispiel die Chro- 
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matinfslden gewbknlich sola- soli lank, in den Gliazelleu plumper als in 
den Bindegewebszellen; doch darf man nicht vergessen, dass in einer 
und derselben Zellart dickfadigo uud dfinnfiidige Knauel nebeueiuander 
vorkommen konnen, uud dass die Tockterkuauel jedenfalls dfinnfiidiger 
sind als die Mutterknauel. 

Nach 78 Tagen fanden wir Reste des replantirten Gcwebes, trotz- 
dem das Durckwuchern des Gewebes durch das Bindegewebe schon selir 
friihzeitig begonnen hat. Dieser Befund steht im Einklang mit manchen 
Literaturangaben. Eichhorst (1880) sagt, dass man beim Frosch bis 
iibcr 3 Monatc in Degeneration begriffene Theilc wiederfindet. Ziegler 
und Kaminerer erwahnen, dass das zerfallene Gehirngewebe Monatc 
und Jahre lang kann liegen bleiben, bis es ganz resorbirt wird. Coen 
sagt, dass die Resorption selir langsam vor sicli geht. v. Kali I den 
giebt an, dass das Bindegewebe, welches die nekrotische Hirnmasse 
ersetzt, sich selir langsam eutwickelt. 

Wir haben gesehen, dass das replantirte Gewebe schliesslich von 
cinem gefassreichen Bindegewebe durcliwuchert, eingekapselt und ersetzt 
wird; nach aussen von der Bindegewebskapsel bildet sich eine sklero- 
tische Gliasschicht. Am nachsten dieser Wahrnehmung kominen die 
Angaben Tschistowitsch’s, welcher in den Fallen mit stiirkerem und 
liinger dauerndem Reiz eine secundiire Neurogliazone um die binde- 
gewebige Narbe entstehen sail, und von Sanarelli und Chenzinski, 
welche nach aussen von dor bindegewebigen Narbe Gliawucherung 
walirnahmen. 

Was die Zusammensetzung des neugebildeten Bindegewebes anbe- 
langt (reichliche Beimengung von Kbrnchenzelleu), so entspricht die 
Besckreibung von Stroobe und Burst vollstandig meiuem Befund. 
(Vergl. meinc Fig. 28, rcclits, mit der Fig. 5 von Borst.) Die in den 
Maschen des Blutgcfass-Bindegewebsnetzwerkes liegenden Kbrnchenzelleu 
werden spater zu Spindelzeilen und verzweigten bindegewebigen Zellen, 
wio es auch Stroche angiebt. 

Wenn wir jetzt die Meinungen anderer Autoren fiber die Histo- 
genese der Narben des CentraInervensystems anffihren, so beschriinken 
wir uns auf die Verhaltnisse bei Wundheiluug. Diese mfissen hier 
antlers liegen als bei Heilung sonstiger Substanzverluste, schon deshalb. 
da durch die Communication mit der Oberflache das Hineinwuchern des 
Bindegewebes der zarten Haute in die Wunde ermbglicht wird; uud 
wenn zum Beispicl E. Mfiller die Heilung der Hirnerweickungen durch 
eine rein glibse Narbe beschreibt, so haben wir die Angaben von 
Weigert, Stroebe, Hegler. dass dies nur beim langsamen Untergang 
der nervfisen Elemente der Fall scin kann. 
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Ich sehc bier von den Autoren ab, welche, wio Friedmann und 
Coen, die \V6rter „Glia“ und „Bindegewebe l< als Syuonyme gebrauchen. 

Ziegler, Smigrodski, Ziegler und Kamruerer, v. Kahlden, ' 
Keresj tszegli v und Hannss, Stroebe, Hegler beschreiben die 
Wundbeiluug unter ausschliessliclier und Tschistowitsch unter haupt- 
sachlicher Theilnahme des Bindegewebes. 

Marinesco und Borst crwahnen sowohl Bindegewebs- als Neuro- 
gliawucheruug (der letztere — Heilung kleiner Erweichungen durch 
Neuroglianarbe), und Tedeschi und Grunert treten fiir die gliose 
Narbe ein und nehmen eine bindegewebige Narbe von Hirnhauten aus 
nur bei oberflachlichen Defectcn an. Eichborst orwabnt die Ver- 
einiguug der Riickenmarksstiimpfe durcb „Neuroglia“. 

Ependymepitbel. 

Zum Schluss will icb die gelegentlich beobachteten Ver&nderungen 
am Veutrikelepitbel anfuhrcn. Bei der zusammenfassenden Darstellung 
des Processes babe icb diese als etwas fiir die Hauptfrage Nebensach- 
licbcs ganz weggelassen. 

Nach 8 Stunden sieht man in der Umgebung des Scbnittes eine 
Scbrumpfung und Verkleinerung der Ependymepitbelien. 

12 Stunden nacb der Operation fehleu die Epitbelien in der Nahe 
der Wunde stellenweise ganzlich. 

24 Stunden nacb dem Eingriff scheinen die Ependymzellen der 
Umgebung der Wunde und weiter von dieser entfernt grosser gewortlen 
zu sein; iliro Flimmer sind selir lang und deutlich sicbtbar. 

2 Tage nach der Operation ist die epitheliale Auskleidung des Ven- 
trikels nicht nur an der Schnittstelle unterbrochen, sondern aucb weiter 
von dieser bilden die Epitbelien kleine, in sicb abgeschlossene Hohl- 
riiume, zwiscben welchen die Ventrikelwand vom Epitbel entblosst ist. 
An den vereiuzelt bier in der Hohle liegenden Epitbelien linden sicli 
Mitosen (Fig. 22). An zwei Stellen bilden die Epitbelien roscttenabn- 
liche Figuren, welche etwas an die in ependymaren Tumoren vorkom- 
incnden Stabkranzc erinnern (Fig. 23) (vergl. Muthmann und Sauer¬ 
beck). 

Mitosen und schlaucbenfdrmige Anordnung der Epithelien innerbalb 
der Ventrikelbohle findet man aucb nacb 3 Tagen. 

4*/* Tage nach der Operation fallt eine besonders starke Vergrosse- 
rung der Ependymzellen auf, indein dieselben zum Theil bochcylindriscli, 
zum Tbeil aber unregelmassig cckig werden. 

Die Anordnung der Zellen zu Schlauchen bleibt aucb in spatereu 
Stadien bestehen. 

25 * 
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7 Tage nacli deni Eingriff ist die Ventrikelhbhle zwischen den 
Scblauchen stellenweise nicht mchr zu sehen, indem die beiden Veu- 
trikelwanduugen sicli aneinander innig anschmiegen. An anderen Stellen 
liegen die Ependymepithelien unregelm£ssig durcheinander, sind ver- 
grbssert und zeigen deutliche basale Forts&tze; auch stabkrunzahnliche 
Gebilde kommen bier zu Stande. Mitosen sind in den Epithelien ziem- 
lich reichlich. 

Bis in die letzten Stadien war das Epithel stellenweise in Scbliiu- 
chenform erhalten. 

In den Fiillen der unregelmassigcn Wuclierung ties Epithels, wo 
auch in der ISahe des Ventrikels atypische Ependymzelleu nebcn den 
gewucberten Gliazellen verstreut liegen, entstehen Bildcr, welclie lebliaft 
an die Riickenmarksrcgenerationsbilder bei niederen Thicren crinnern 
(vergl. die Abb. von Caporaso). Aehnliche Wucherungsvorgange am 
Ependymepithel sind auch bei Warmblutem beobachtet worden (Sgobbo, 
Stroebe, Tschistowitscli). Burst sail nur regressive Veranderungcn 
an den Ependymepithelien. 

An deui Plexusepithel sab man in den Fallen, wo der Plexus 
lateralis sicli in der Nahe dcr Operationsstelle fand, Anschwcllen und 
Grosserwerden der Zellen. Manclimal sah man in denselben belle, 
scharf begrenzte Vacuolen (besonders deutlieb drei Tage nacli der Ope- 
peration). — 


Schliisse. 

Die Hauptcrgebnisse meiner Untersuclumg lassen sicli in folgenden 
Satzen kurz zusammenfassen: 

1 . Gehirngewebc liisst sich lcicbt replantiren. 

2. Dabei fallt das replantirte Stuck nicht etwa einer Erweichung 
anbeiin, wie man es wobl erwarten konnte, sondern heilt wie jedes an- 
dere Gewebe ein. 

3. Die zelligen Elemente des replantirten Gewebes bleiben zum 
Theil eine gewisse Zeit erhalten, zeigen progressive Veranderungcn 
und gehen spater, was die specifischen Elemente anbelangt allmalig 
zu Grunde. 

4. Gut erhaltene Ganglienzellen findet man bis zum 8. Tage nacli 
der Replantation. Von der 8. Stunde ab zeigen dieselben progressive 
Veriinderungen in Form von Protoplasmaanschwelliing, Vergrbsserung der 
Kerne, Vermehrung des Chromatins und der Kernkbrperchcn. Am 
8 . Tage wurde in einer Zelle eine sicbere Mitose gesehen (abgesehen 
von solchen Mitosen, deren Natur nicht ganz siclier i'estzustellen war). 
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5. Gliazellen zeigen am 7. Tage zablreiche Mitosen unci sind bis 
zum 20. Tage, wenn auch in geringer Zahl, zu findeu. 

0 . Die Gefiisse des replantirten Gewebes zeigen vom 2. — 3. Tage 
ab eine fippige mitotische Wucherung der Endothelien und der perivas- 
cularen Zellen. Die Gefiisse treten sp&ter mit den neugebildeten Ge- 
fassen der Umgebung in Verbindung und bleiben bestehen. 

7. Die Nervenfasern degeneriren und verschwinden bald in dem 
replantirten Bezirk. 

8 . Das das Stuck einkaspselnde und das um die Gefiisse des re¬ 
plantirten Gewebes entstandene Bindegewebe nimmt an Umfang zu und 
ersetzt allmiilig das replantirte Gewebe. Reste von diesem sind auch 
am 78. Tage noch als kornige Massen zwischen den Bindegewebsziigen 
zu finden. 

9. Nach ausen von dieser bindegewebigen Narbe bildct sicli eine 
sklerotische Gliazone. 

10 . Die viel umstrittene und von den meisten Autoren im nega- 
tiven Sinne beantwortete Frage, ob die Ganglienzellen der Warm- 
bluter auf einen Reiz bin proliferationsfiibig sind, kann icb auf Grund 
meiner Untersuchungen bejaben. In der Umgebung der Wunde sab icb 
vom 2. bis zum 0. Tage nacb der Operation zablreicbe Ganglienzellen- 
mitosen mit Tbeilung des Protoplasmas. 

11 . Neugebildete Nervenfasern wurden in der Umgebung der Wunde 
vom 25. Tage an geseben und wucherten von bier aus in die gliose 
Narbe binein. 

12 . Die Kornchenzellen entstehen nacb meinen Untersuclumgen in 
erster Linie aus den perivasculfiren Zellen und ferner aus sonstigen 
Bindegewebszellen. 
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Erklarung der Abbildungen (Taf. X und XI). 

Figur 1. Kaninchengehirn 24 Stunden nach der Replantation. Natiir- 
liche Grosse. In der linken Hemisphere das replantirte Stiick. Die Peripherie 
des Stiickes ist von der angewachsenen Dura bedeckt, der centrale, in der Ab- 
bildung gelbe Theil ist von der Dura entblosst. Dio zarten Hirnhaute sind in 
der Umgebung blutig infiltrirt. Versuch 5. 

Figur 2. Kaninchengehirn 5 Tage nach der Replantation. Natiirliche 
Grosse. Das Stiick und die Umgebung blass. Das Stiick liegt etwas weiter 
vorne als gewohnlioh. Versuch 17. 

Figur 3. Kaninchengehirn OTage nach der Replantation eines besonders 
grossen Gehirnstiickes im Berciche der linken Hemisphere. Dio weisslichen 
Partien an der Oberfliiche des Stiickes entsprechen den an demselben haften 
geblieben r l'heilen dor angewachsenen Dura. Versuch 30. Natiirliche Grosse. 
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Figur 4. Schnitt (lurch das replantirte Stuck 24 Stunden nach der Ope¬ 
ration. Vergr. 10. Versuch 5. Das keilfdrmige replantirte Stuck ist fest in 
der Wunde eingeklebt. Die rothe Blutschicht ist reclits unten am dicksten, 
rechts oben fehlt dieselbe fast ganzlich. Der von Blut ausgefiillte Schnitt geht 
weiter in die Tiefe bis in das Stratum radiatum des Ammonshorns hinein. Das 
Gewebe des Stiickes und der nachsten Umgebung ist in Folge der Degeneration 
und des Schwundes der Ganglienzellen blasser als die Rinde sonst. In dem 
linken oberen Winkel und rechts oben wallartig, in einer gewissen Entfernung 
vom Rande — Leukocyteninliltration (in der Figur dunkelblaue Punctirung). 
Die spaltfbrmige Ventrikelhohle ist ebentalls von Blut gefiillt, hauptsachlich 
links von der Spitze des replanlirten Stiickes, welche in der Ventrikelhohle 
liegt. Unterhalb der bogenformig verlaufenden Ventrikelhohle, welche links 
weiter wird und rechts die epitheliale Auskleidung in Form von blauen Punkten 
erkennen lasst, befindet sich das Cornu Ammonis. Die erste blasse Schicht ist 
Alveus und Stratum oriens, die darauf folgende schmale dunkelblaue ist Stra¬ 
tum lucidum, weiter in der Tiefe befindet sich Stratum radiatum. Farbung. 
Ilittnal.-Eosin. 

Figur 5. Schnitt durch das replantirte Stiick 8 Tage nach der Replan¬ 
tation. Vergr. 10. Versuch 23. Das replantirto Stiick ist etwas abgerundet, 
von Granulationsgewebe umgeben (blaue Punctirung urn das Stiick herum). 
In dem Stiick links und rechts oben Leukocyteninliltration. Farbung nach Nissl. 

Figur 6. Schnitt aus der Rinde in einiger Entfernung vom replantirten 
Stiick 8 Stunden nach der Replantation (Versuch 2). Vergr. 330. Farbung 
nach Nissl. Die Spitzenfortsatze der grossen Pyramiden sind wellig geworden. 

Figur 7. Normale Ganglienzellen aus der dritten Ganglienzellenschicht 
(Versuch 2). Vergr. 1000. An den beiden Zellen links und an der Zelle rechts 
Randzellen zu sehen. Farbung nach Nissl. 

Figur 8. Grosse geschwolleno Ganglienzellen aus der Tiefe des replan¬ 
tirten Stiickes 8 Stunden nach der Operation (Versuch 2). Vergr. 1000. Far¬ 
bung nach Nissl. Unten zwei geschrumpfte Ganglienzellen, links eine mit 
Vacuolisirung des Protoplasmas. 

Figur 9. Aus dem replantirten Stiick. Das Gewebe von grossen Liicken 
durchsetzt, in wclchen verkleinertc Ganglienzellen liegen. 24 Stunden nach 
der Operation (Versuch 5). Vergr. 450. Farbung: Hamalaun-Eosin. 

Figur 10. Grobe Chromatinkorner in drei replantirten Ganglienzellen, 
deren Protoplasma in Degeneration begrifTen ist. 24 Stunden nach der Opera¬ 
tion (Versuch 5). Vergr. 1000. Farbung: Hamalaun-Eosin. 

Figur 11 und 12. Wucherung der perivascularen Zellen und der Capil- 
larendothelien in der Degenerationszone 2 Tage nach der Operation (Ver¬ 
such 7). Vergr. 000. Farbung nach Nissl. Die vergrosserten perivascularen 
Zellen von der Beschaffenheit der Kbrnchenzellen liegen an der Wand der 
Capillaren. 

Figur 13. Zwei perivascularo Kbrnchenzellen frei in dem Gewebe der 
Degenerationszone mit Mitosen. Zwei Tage nach der Operation (Versuch 7). 
Vergr. 1000. Farbung nach Nissl. 
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Figur 14. Gruppe von Ganglienzellen aus dem Nucleus caudatus in der 
Niihe der Operation 2 Tage nach derselben (Versuch 7). Vergr. 1000. Far- 
bung nach Nissl. Links eine Mitose im Kniiuclstadium, rechts Monaster, 
Aequatorialplatte in einer Ganglienzelle rnit in Zerfall begrillenem Protoplasma. 

Figur 15. Gruppe von 3 Ganglienzellen wie in der Fig. 14, aus demsel- 
ben Praparat. Links ein Knauel, rechts Protoplasmatheilung, die Kerne der 
Tochterzellen zeigen das Knauelstadium. 

Figur 1G. Zwei Zellen mit Mitosen aus demsel’oen Praparat wie Figg. 14 
und 15. Vcrgrosserung and Fiirbung wie Figg. 14 und 15. Links Theilung 
einer Ganglienzelle wie in der Fig. 15, rechts Monaster einer Ganglienzelle. 

Figur 17. Aus der Umgebung des Stuckes 5 Tage nach der Operation 
(Vers. 16). Vergr. 1000, Fiirbung: Hamal.-Eosin. Eine der Ganglienzellen 
zeigt eine Mitose, zwei Ganglienzellen unten sind in Schrumpfung begrifTen. 
Das Glianetzwerk deutlicher als im normalen Gewcbe hervortretend. 

Figur 18. Zwei Mitosen der Ganglienzellen aus demselben Praparat wie 
Fig. 17. 

Figur 19. Eine besonders grosse Ganglienzelle mit Mitose aus der Um¬ 
gebung der Operation vier Tage nach der Operation (Vers. 13). Vergr. 1000. 
Fiirbung: Hiimalaun-Eosin. Neben der sich mitotisch theilenden Zelle mehrere 
ruhende Ganglienzellen, deren Protoplasma in Degeneration begriffen ist. 

Figur 20. Eine Mitose einer Ganglienzelle aus dem Stratum lucidum, an 
einer Stelle, wo das Stratum in der Niihe der Wunde aus weniger dicht ge- 
lagcrten Zellen besteht. Links das Stratum, abgesehen von Schrumpfung der 
Zellen, normal. 7 Tage nach der Operation (Vers. 21). Vergr. 450. Fiirbung 
nach van Gieson. 

Figur 21. Drei Mitosen der Gliazellen im replantirten Stiick. Dazwischen 
Kiirnchenzellen. Sieben Tage nach Replantation (Vers. 21). Fiirbung nach 
van Gieson. Vergr. 1000. 

Figur 22 und Figur 23. Veriinderung des Ependymepithels. 2 Tage nach 
der Operation. Figur 22. Anordnung desselben in Form von zwei Schlauchen; 
zwischen den Schliiuchen eine in Mitose begriffene Epithelzelle. Figur 23. 
Rosettenform. (Versuch 8). Vergr. 600. Fiirbung: Hamal.-Eosin. 

Figur 24. Bildung von Riesenzellen an den Capillaren in der Umgebung 
der Wunde. 7 Tage nach der Operation; Glianetz sehr deutlich ausgesproohen. 
Oben eine sich mitotisch theilende perivasculiire Zelle. Versuch 21. Vergrosse- 
rung 450. Fiirbung nach van Gieson. 

Figur 25. Zwei Ganglienzellen aus dem replantirten Stiick 8 Tage nach 
der Operation (Versuch 23). Eine der Zellen zeigt Mitose. Vergr. 1000. Far- 
bung: Hiimal.-Eosin. 

Figur 26. Grenze zwischen der bindegewebigen Narbe (rechts) und der 
sklerotischen gliosen Zone um die Operationswunde (links). In dem Binde- 
gewebo zahlreiche Kornchenzellen, im Gliagewebe deutliche Ausstrahlung der 
Fasern aus durch Zellen gebildeten Centra. Versuch 35. Dauer 76 Tage. 
Vergr. 450. Farbung nach van Gieson-Weigert. 
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XIV. 


Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg 
(Prof. Dr. Hoche). 

Ein Beitru^ zur Pathologic der Tabes 1 ). 

Von 

Dr. W. Spielineyer, 

As*isteut dor Klinik. 

(Hierzu Tafcl XII und XIII.) 

Aus eiuer Reihe von Untersuchungeu, die sicli damit bescliaftigcn, einiges 
fiber die Anwendungsbreite der neuen Cajal'schen AchsencyJinder- 
methode fur pathologische Objecte zu ermitteln, glaube ich das, 
was sicli dabei fur die tabische Hiuterstrangerkrankung ergeben 
hat, sclion heute herausgreifen zu diirfen. Die Hefuude scheinen, so 
bcscheiden sie sind, einen gewissen Abschluss gefunden zu haben. Von 
meinen anderen Achsencylinderuntersuchungen beziehe ich mich nur auf 
einige Kleinhirnveranderungen bei progressiver Paralyse, soweit sie 
den Befunden bei Tabes ahnlich sind, und ferner auf einige Cajalbilder 
von multipler Sklerose, soweit sie zum Vergleich mit Tabespriipa- 
raten in Betracht kommen. 

Eine Ergiinzung der ini Achsencylinderpraparate gewonnenen Bilder 
wurde durch den Vergleich mit entsprechenden Neurogliapraparaten 
versucht. Diese Erganzung schien aus zweifachem Grundc gerathen. 
Einmal sind genauere, am elektiven Gliapraparate erhobene Befunde 
fiber die hier speciell untersuchten Gebiete (s. u.) meines Wissens 
niclit publicirt; denn aucb die bekannten Untersuchungeu Storch's 
beschaftigen sich vornehmlich mit anderen, hier nicht weiter beruck- 
sichtigten Gebieten des Centralnervensystems. — Zweitens aber solltc 
durch die Gliabilder eine Control le der im Achsencylinderprapa¬ 
rate erhobenen Befunde gewonnen werden. Ueberall, wo durch den 
Untergang von functiontragendem nervbsem Gewebe Wachsthums- 

1) Vergl. die Mittheilung ira Centralbl. f. Nervenh. 1. Marz 1904. 
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widerstiinde beseitigt sind, strcbt j:i die GI in diese Liicke auszufiilleu 
(Weigert). VV'o also im Acbsencylinderpraparat eine Lichtung, ein Aus- 
fall festgestellt wurde, wird sich im Gliapr&parat eine Vermehrung des 
Stiitzgewebes durch die elektive Farbung nachweisen lassen: das Glia- 
bild wird das „Positiv“ des Nervenfaserbildes sein. 

Diese Controlle durch das Gliapositiv schien deshalb besouders 
wesentlich, weil ja die ueue Cajal’sche Methode, dereu Launen man 
noch nicht roclit kennt, nicht so unbedingt sicher arbeitet, wie es zur 
Beurtheilung pathologiscber Objectc nothwendig ist. Die Fehlenjuellen 
dieser Methode besteheu — ahnlich wie bei der Marchi’schen Methode 
— einmal darin, dass die Impregnation oft unvollstandig und un- 
gleich ist, dass also zu wenig gef&rbt wird. Man wird dies einigcr- 
massen vermeiden kdnnen, wenn man mbglichst diinne und — was mir 
besonders wesentlich erscheint — wenig umfangreicke Stiicke eiulegt. 
(Ich babe deshalb stets nur Riickenmarksh al ften oder auch nur sec- 
torformige Ausschnitte [Medulla, Pons etc.] nach Cajal bebandelt.) 
Nur fiir die feinsten Nervenendfiisse und Terminalnetze ist auch untcr 
diesen Bedingungen die Methode nicht vollig zuverlassig (Held), aber 
auf diese katn es uns ja bier nicht an, wie wir denn iiberhaupt die 
Nourofibrillen in ihren Beziehungen zu den „Neurongrenzen“ unberucksich- 
tigt lassen mussten, da wir uns zur Beurtheilung ihres Verhalteus nicht 
fiir competent erachten konnten 1 ). — Auf der auderen Seite schoint 
die Methode — iihnlich wie das Bielschowsky’sche Silberreductions- 
vcrfahren — bisweilen zu vie I, namlich Spuren von Stutzsubstanz zu 
farben. Jedenfalls babe ich, wenn auch seltcn, in der Umgebung der 
Gefiisse Faserbiischel gesehen, die ich fiir Neuroglia halten mochtc. — 
Bcide Mdglichkeiten. Trugschliisse aus den Cajalpraparaten zu zieheu, 
mussten sicher zu vermeiden sein, durch den steten Vergleich des Achsen- 
cylinder- und des Gliabildes. Vor Allem konnte das im folgeuden be¬ 
sonders beriicksichtigte pericellularc Faserwerk beziiglich seiner nervosen 
oder gliosen Provenienz richtig erkannt werden. 

Das Anwendungsgebiet der Cajal'schen Methode war fiir diese 
Untersuchuugen iiber die tabischo Hiuterstrangerkrankung von vorue her¬ 
ein bestimmt: es musste durch die Achsencylinderfiirbung eine Ergan- 

1) Es wurde deshalb fiir diese Untorsuchung von der eigentlichen Cajal- 
schen Fibrillonmcthodc (directe Fixirung in salpetersaurom Silber) von 
vornc herein abgeschen. Ich benutzte ausschliesslich diezweite von denAchsen- 
cylindermethodon Cajal’s: Harton in ammoniakhaltigem (1 pCt.) Alkohol 
(% pCt.), Auswaschen, Uebertragen in eine iy 2 proc. Silberlbsung (5 Tage 
lang), Reduction in 2procentiger Pyrogallussaure, schnelle Paraftineinbettung, 
Schneiden (ca. 8—10 ft). — Vergoldung war meist nicht erforderlich. 
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zung der ini Markscheidenpraparate gewonueneu Bilder ver- 
sucht werden. Mit anderen Worten: das Cajalpraparat sollte 
Aufschluss bringen iiber das Verhalten des markloseu Ncr 
vengewebes bei der Tabes, 

Fur die Topographic der Dcgenerationsfelder im eigentlicken Wurzel- 
und Stranggebiet, fur die Frage nach der „elektiv-systematischen Glie- 
deruugsart“ des tabischen Hinterstrangprocesses (Schaffer) konnte die 
Cajal’sche Metliode nicht in Betracht kommen. Ihre Bilder stehen 
allein schon an Uebersichtlichkeit hinter der Weigert’schen Mark- 
scheidenfarbung und dem Marchi'schen Chromosmiumverfahren weit 
zuruck. Am Achsencylinderpraparate ware hier in den grauen Feldern 
der Hinterstrange nur auf das Bestehenbleiben nackter Achsen- 
cylinder und ferner auf das Verhalten der feinen marklosen „Re- 
flexcollateralen“ zu achten, die das normale Caja 1 praparat be- 
sonders im Langsschnitt deutlich erkennen lasst. 

Dass Fasern, die ihres Markes verlustig gegangen sind, bei der 
Tabes, wenu aucli nur in bescheidener Anzahl, persistiren konnen(Erb, 
Scliultze, Redlich), davon kann man sich an Cajalbildern leicht 
iiberzeugen. Man sieht an Langsschnitten, wie hier und da eine Faser, 
die einen hellen Saum entsprechend der Markscheide erkennen lasst, 
beim Eintritt in dichteres Gliagewebe dieses isolirenden Streifens ver¬ 
lustig gebt und nun eng von Stiitzsubstanz umschlossen — ahnlich den 
Fasern in Skleroseherden — weiterzieht. Dieser Befund spricht also 
fur die Ansicht Redlich's, dass sich vielleicht aus dem Bestehenblei¬ 
ben von nackten Achsencylindern ein Theil der Differenzen zvvischen den 
Querschnittsbildern ubereinanderliegender Hohen erklaren kbnnte“ (op. 
cit. S. 107). 

Die feinen quer oder sclirag nach voru ziehenden „Reflexcollatcra- 
len“ waren in den von mir untersuchten Tabesfallcn iiberaus sparlich; 
nur hier und da wird die dichtc, im Silberpraparat compact erschei- 
neude Gliamasse von solchen feinsten aus den restirenden Hinterstrang- 
fasern abzweigenden Fadchen unterbrochen. Ich kann auf Grund meincr 
sehr unzulanglichen Beobachtungen niich nicht dazu aussern, ob dieser 
erhebliche Ausfall feinster Collateralen nur die naturliche Folge des 
Unterganges der Stammfaser ist oder ob jene aucli unabhangig davon, 
resp. vor ihnen degeneriren, ob die „tabische Degeneration eine elek- 
tive Wirkung auf die Reflexcollateralen des V'orderhorns und der Clarke- 
schen Saulen hat 11 (Philippe, citirt nach Schaffer S. 118). 

Interessant scheint ein Vergleich dieser Liingsschnitte voni tabischen 
Ruckenmark mit Cajalbildern von multipler Sklerose. Hier ist die dichte 
Gliamasse — abgesehen von den persistirenden, vertical vcrlaufenden Strang- 
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fasern — von einer grossen Anzahl feinster Fadchen unterbrochen, die in 
horizontaler oder schrager Kichtung von der Stammfascr abzweigen. — lch 
darf im Uebrigen wohl erwahnen, dass unsere mit der Cajal'schen Methode 
erhobenen Sklerosebefunde mit den auf andere Weise gewonnenen ltesultaten 
von Bielschowsky und Bartels durchaus iiberstimmen. Auch in dem von 
uns untersuchten, sehr weit vorgeschrittenen Falle von multipier Sklerose, in 
dem im Riickcnmarke eigontlich nur noch die ein-, resp. austretenden Wurzeln 
und einige diirftige Herdchen markhaltig waren, war der grosse Reichthum 
grobor und feinster Achsencylinderziige iiberraschcnd. In vielen Stcllen liess 
sich ein Unterschied gegeniiber normalen Praparaten gar nicht sichcrstellen; 
nur in den Gegenden starkster Skleroso war ein deutlicher Ausfall von Faser- 
clcmenten nachweisbar. 

Das Verhalten des Stiitzgewebes in den grauen Hinterstrangs- 
feldern ist scit den Mittheilungen Carl Weigert's und seit den Aus- 
fiihrungen Storch's und Redlieh's ini Wesentlichen bekanut. Es 
ware also iiberflussig, auf die topographischen VerhSltnisse der Gliafcl- 
der, auf die Ricktung des Stiitzgewebes in den erkrankten Hinterstriin- 
gen. auf die masckenahnlicke oder mebr compacte Gliawucherung, auf 
den Ersatz der zu Grunde gegangenen Wurzelbiindel durcb Gliaziige etc. 
hinzuweisen. 

.Icdoch scheinen mir in diesen Hinterstranggebieten einige Veran- 
derungen an der „Grenzscheide zwiseken den ectodermalen und den 
mesodennalcn Bestandtkeiien des Centralnervensystems“ (Nissl) einer 
besonderen Beachtuug werth. 

In diesen Grenzgebieten, namlich sowohl im Gliamantel der Septen- 
gefasse wie auck in dem der Pia anliegenden Rindensanm, ist die 
Stutzsubstanz stark gewuchert. Die Faserbiisckel, die „wie die Haare 
einer Biirste liber die meist glatte Oberflache der Rindenscbickt keraus- 
ragen“ (Weigcrt, S. 146), sind stark vermehrt, sie sind besonders in 
der Niike der Medianfurche dickt in die verdickten Piaziige eingelassen 
(Fig. 1). Man darf diesen Befund wokl mit den Bildern von paralyti- 
schen Hirnrinden vergleicken, in denen „Gliafasern iiber die eigentlieke 
Oberfliickensckickte binausgebildet werden und pinselartig in die Pia 
kineinragcn“ (Alzheimer, S. 34). Einen ahnlichen Biirstenbesatz siekt 
man an den Wandungen der Gefasse, die von dem dorsalen Hauptstamm 
entspringend, den Gliafilz des Degenerationsfeldes durchqueren. Die 
Fasern des Gliamantels schiniegen sick nicht dem Gefiisse in seinem 
Verlaufe an, sie setzen sick viclmebr in sehr dickt stchenden Zacken 
an der Adventitia an; sic steken, wie man an Langs- und Querschnitten 
erkennt — senkreckt zur Gefasswand. 

Diese Ricktung der Fasern sekeint mir von besonderor Bedeutung, 
zumal sie auffallig contrastirt zu der Langsricbtung der Gliabiindel in 
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den degenerirten Hinterstrangen. Dieser Verticalrichtung entgegen ver- 
1 ail fen ja nur die glibsen Begleitfasern, die sich an Stelle dor kurzen 
Hinterwurzelfasern, deren Verlauf innehaltend, etablirt haben. Ich 
moehte daher die Annabme fur erlaubt halten, dass hier fiir die Rich- 
tung der Gliawucherung ira biologischen Grenzgebiete vor Allem sta- 
tische Momente wirksam waron: die beschriebenen Gliabiischel wiir- 
den danach zusammen mit dem Gliaersatz der kurzen Wurzelfasern den 
langsgerichteten Stutzfasern des Hinterstrangfekles entgegenwirken. 

Dass uberliaupt solche statischen Momente fiir die Auordnung 
der Neuroglia maassgebend sind, geht aus den sckonen Untersuchungen 
Eduard Muller's (aus Weigert's Laboratorium) „uber die Betheili- 
gung der Neuroglia an der Narbenbildung im Gehirn“ liervor. Muller's 
Befmide machen es wahrscheinlich, dass die Faserrichtung der Neuroglia 
vor Allem statischen Gcsetzen unterliegt und „dass sie sicb auch 
bier in ganz ahnlich verhalt, wie die Bestandtheile der eigeutlichen 
Bindegewebsreike (Knochen. elastische Fasern etc.)“. — Schcint aucli 
bei der Tabes auf den ersten Blick der Ersatz des Nervcnparcnchynis 
durch Glia der Ricbtnng der untergegangenen Fasern zu entsprechen, 
so finden sich dock ausserdem nock davon unabhangige Gliawuckerun- 
gen. die einer uberwiegenden Langsstellung des Gliagerustes das Gegen- 
gewickt halten konnen. 

Eine Stiitze erhalt meines Erachtens diese Ansicht in dem Verhal- 
ten der Kielstreifen- und Septenendigungen. Dort wo die gefass- 
fiihrenden Septen in der grauen Substanz des Hinterhorns inseriren, ist, 
ahnlich wie an den Eintrittsstellen der gliasubstituirten „Reflexcollate- 
ralen“, die Ansatzflache verbreitert und sehr dichtfaserig (Fig. 8, b). 
Ebenso sind an der Stelle, wo der hintere Kielstreif in die dorsale 
Commissur nbergeht, die Verbindungsziige zu den vermehrten glibsen 
Horizontalfasern der grauen Commissur sehr reich. Dass diese horizon¬ 
tal gestellten commissuralen Gliabalken bei der Tabes vermelirt sind, 
hat bereits Storcli mitgetheilt. Storch hat auch eine halbseitige 
Zunahme dieser Fasern in einem Falle cervicaler Tabes beschricben, in 
welchem die Degeneration sehr unsymmetrisch entwickelt war; der Pro¬ 
cess hatte vorzuglich die eine Riickemnarkshiilfte ergriften. Resultirte 
die Verinehrung der commissuralen Horizontalfasern nur aus dem Un- 
tergange der dort kreuzenden Hinterwurzelfasern, so mussten sich solche 
Ersatzfasern auch auf die anderc Seite verfolgen lassen. Man darf fiig- 
lich den Schluss ziehen, dass hier fiir die Auordnung der Stiitzsubstanz 
andere Factoren maassgebend waren, als die Richtung der urspriing- 
lichen Nervenfasern. — Aus alledem babe ich den Eindruck, dass die 
Richtung der Fasern hier — wie bei den Hirnnarben und der multiplen 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 40. Heft 2. 26 
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Sklerose (Muller) — gewissen statischen Bediugungeu unterliegt, 
„die sich unter dem Einfluss des Degenerationsprocesses gegeniiber der 
Norm wesentlich geiindert haben“. 

D:is etwa ware das Wescntlichste, was sich fiir die eigentlichon 
Degenerationsfelder aus den Gliabildern ergiebt. Zu erwahuen ware 
vielleicht noch die Substitution der Lissauer'schen Grenzzone durcli 
Glia entsprechend dem Ausfall im Achsencylinderpraparat; dieser Ersatz 
durcli Stiitzgewebe ist hier, an dieser schon normalerweise ziemlich glia- 
reichen Stelle, sehr diclit. Die Wucherung der Gliafasern uberschreitet 
aucli hier ihr Gebiet: Gliapinsel ragen einc kleine Strecke weit in die 
Pia, sie dringen auch ein wenig in die verbdeten Wurzeln vor. — 

Das wesentlichste Ziel dieser Untersuchungen sollte der 
Nachweis der Veranderungen in den letzten centralen End- 
ausbreitungen des scnsiblen Protoneurons sein. Denn es soil- 
ten mit Hiilfe der Cajal’schen Achsencylindcrmethode die Stellen unter- 
sucht werden, in denen die Aufzwcigungen der Hinterwurzeln ihr Mark 
verliercn: an diesen Stellen musste man mittels des Caj al schen Silber- 
verfahrens das Markschcidenbild zu vcrvollstandigen suchen. 

Ich bespreche zuniichst das, was sich fiir die Aufz weigungs- 
stelleu der kurzcn (und mittellangen) Wurzelbahuen im Riicken- 
marksgrau ermitteln liess. 

Das CajalprSparat muss naturlich auch hier fiir die groberc Orien- 
tirung an Uebersichtlichkeit gegeniilier dem Markscheideripraparat zu- 
ruckstehen, fiir die Detailuntersuchung giebt sie jedocli hier, an diesen 
Stellen reichen, marklosen Faserwerkes werthvolle Bilder. Diese Bil- 
der sind am pragnantesten in den vorderen Abschnitten des Hinterhorns 
und vor Allem in den Clarke'schen Saulen. Man erkennt daran, wic 
der auffallende Contrast im Faserreichthum zwischen uormalem und er- 
kranktem Hinterhorngrau vor Allem durch den Ausfall der feinstcn 
Vcrzweigungen urn die einzeluen Ganglienzellen bedingt ist. 
Der im Markscheidenpraparat so deutlich nachweisbare Mangel eiustrah- 
Ieuder markhaltiger Ziige fiillt hier lange nicht so auf, wie eben dieses 
Fehlen der letzten Endigungen der Wurzelneuriten an der Grenze zum 
zweiten sensiblen Neuron. Die Ganglienzelleu selber mit ihren Aus- 
laufern erscheinen auch am Zellpraparat intact und in ihrer Zahl 
nicht reducirt; sic entbehren anscheinend nur ihrer fruheren Be- 
ziehungen zu den Neuritenenden. Der Degenerationsprocess maeht da- 
nacli in den von uns untersuchteu nicht complicirten Fallen von 
tiefsitzender Tabes dort Halt, wo das zweite centripetale Neuron be- 
ginnt. 

Besser noch als im Querschuittbilde kanu man sich, wenigstens an 
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den Clarke'schen Saulen, an Uangsschnitten von diesen pericellu- 
laren Faserdefecteu iiberzeugen. In Fig. 2—5 sind solchc Clarke'schen 
Zellen, die ja dor Liuigsaxe des Riickenmarkes parallel gestellt sind, 
bei vcrschicdenen Vergrosserungen abgebildet und den entspreehenden 
uonnalen(gleiclidicken und gleichbehandelten)Schnitten gegenubergestellt. 
Die Bilder sprechen wold fur sich selber. 

Ihr Positiv erhalten diese Befunde ini Gliabilde. Die eigeuartig 
uackt erscheinende Zelle des Achsencylinderpraparates, die der Neuriteu- 
verzweigungen in ilirer Umgebung verlustig gegangen ist, liegt hier in 
einem dicliten Neste aus Gliafasern verborgen (Fig. 0) 1 ). Ausser in dor 
umnittelbaren Umgebung der Ganglienzellen hat die Glia in den Clarke- 
schen Kerngruppen aucli sonst den durch den Untergang der Ncrvcn- 
substanz freigewordenen Hauni eingenommen; die Clarke'schen Saulen 
erscheinen so auf deni Quersclinitte als zwei blauc Scheiben, die be- 
sonders an ihrer hinteren Peripherie dicht von der Glia eingeschlossen 
sind. Dort stromen ja die Wurzelcollateralen, resp. -stammfasern in 
die Clarke’schen Kerne; ihr Untergang zeigt sich hier durch cine halb- 
kreisformige Gliawucheruug an, entsprecheud der Lichtung im Nerven- 
faserpriiparat. Nach den lateralen Partien der Kerngruppe zu, wo die 
Neuriten zur intacten Kleinhirnbahn ziehen, wird die Gliawucherung 
langsain spiirlicher, das nervdse Faserwerk entsprecheud dichter. 

In deni iibrigen Hinterhorngrau. speciell in der Substantia spon- 
giosa bevorzugt die Gliavermehrung nicht so auffallend die unmittel- 
bare Umgebung der Ganglienzellen. Sie ist hier vor Allem durch die 
einstrahlcnden gliosen Bcgleitfasern der Hinterwurzeln und (lurch die In¬ 
sertion der Gliasepten bestimmt. Hier kouimt es zu viel reichlichercr 
Entwickclung von spinnenahnlichen Zellen; die Fasern lassen cine deut- 
lichcre „astrocytenahnliche Gruppirung“ um den Kern erkennen. Fig. s 
soli das Vcrhalten iilustriren. — Durch die Vermehrung der Glia in 
den basalen Hinterhornpartien wird die normaliter „recht scharfe 41 
Greuze, in der sich die seitlichen AuslUufer der machtigen ceutralen 
Gliaanhaufung gegen die dorsalen Gebiete abgrenzen (Weigert), stark 
verwischt. Und das umsomehr, als aucli das Feld der „Mittelzellen“ 
Wald oyer's durch seinen Gliareichthuni, der nach den Vorderhornern 
zu allmalig abnimmt, gegeniiber noriualen Bildern auffallt. 

1) Es ist in dioser Abbildung ebenso wie in den anderen Figuren der 
Tafeln nach Weigert’s Vorbilde versucht worden, die Bilder so wieder zu 
geben, wie man sie „tnit nioglichst geringer Schraubenbenutzung sah u . Die 
Tafeln geben daher „von der Reichlichkeit und Eleganz der Netze nur eine 
uiangelhafte Vorstellung“. Das gilt sowohl von den Neuroglia- wio von den 
Achsencylinderbildern. 

26* 
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Bei dieser Untersuchung der Eudausbreitungcn der Hinterwurzeln 
miissen nocb die VordcrhSrner beriicksicktigt wcrden, da in ihneu ja 
die „Collateralen i< enden, die den kiirzesteu Reflexbogen herstelleu. 

Es war mir nicht raoglieh, im Caja 1 pr&parat irgcndwelche Ausfalle 
von Neuritenaufzweigungen — ich sehe natiirlich von dcm im Mark- 
scheidenpraparat viel deutlicber nachweisbarem Mangel reflexomotorischer 
biischelartiger Wurzelzugc ab — mit Sicberheit nachzuweisen. Die 
„Geflechte“ des nervosen Gewebes, besonders die pericellulSren Fase- 
rungeu sind bier so reicb, dass in der Menge der impriignirten Acksen- 
cylinder etwaige Ausfalle verborgen blieben. 

Ueber die Befunde in den entsprcchenden Gliapraparaten mochte 
icb micb nur mit aller Reserve aussern; ich kenne die nonnalen Vcr- 
haltnisse binsiebtlieb des versekiedenen Reicbtbums an Stiitzsubstanz in 
den versebiedenen Gegenden nicht so genau, urn mit Sicberheit cine 
Vermekrung der Glia constatiren zu konuen. 

Icb bin auf die Beschreibung und die Bilder Carl Weigert's und 
auf meine nicht selir zahlreichen nonnalen Prilparate zum Vergleiche an- 
gewieseu. Bei diesem Vergleiche babe ich abor allerdings den Eindruck, 
als wenn die „Gliabose“ um einzelne motorisebe Zellen krankhaft ver- 
dickt ware. Icb babe cine solclie Zelle aus dem Sacral mark abbilden lassen- 
Man findet diese diebt umhiillten Ganglienzellen in unregelmassiger An- 
ordnung bier und da in den versebiedensten Kerngruppen des Vorder- 
bornes; selten stehen mehrere beisammen. Eine Stutze fur die An- 
nalime, dass bier ein durcb den Untergang nervoser Substanz freigewor- 
doner pericellularer Raurn (der freilicb im Caj al priiparat aus dem eben 
erwahnten Grundc nicht nacbgewiesen werden konnte) durcb gewuckerte 
Glia eingenommen ist, erblicke icb darin, dass solche auffallend stark 
von Gliafasern umschlossenen Vorderbornzellen nur dort gefunden wur- 
den, wo der localtabische Process sick abspielt, resp. sick abgespielt 
bat; namlich in den Lenden- und Sacralmarkschnitten. Ich ware dem- 
nacb geneigt, bier eine gliose Substitution von Auffaserungen der Reflex- 
col lateralcn anzunchmen. - Dabei ist nocb zu betonen, dass Verande- 
rungen an den Zellkorpern selber, wie sie etwa bei Tabesfallen mit 
Amyotrophien etc. beschrieben sind (Schaffer) nicht gefunden wurden. 
Im klinischen Bilde war ja davon aucb nichts nachzuweisen. — 

Analog den Bcfunden in der grauen Rfickenmarkssubstanz sind die 
Veranderungen in den Kernel) der Medulla oblongata, den Endigungs- 
stiitten der langcn Hinterstrangsbabnen. Wir glauben gerade auf die 
bier erbobenen Befunde besonderes Gewicbt logon zu sollen, da diese 
Kerne der Hinterstrange in den zahlreichen anatomischen Unter- 
suchungen fiber die tabische Hinterstraugerkraukung am wenigsten be- 
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riicksichtigt worden sind. — Mit Hiilfe der Caj al'schen Achsencylinder- 
methode und der elektiven Gliafarbung Weigert’s ist es gelungen, 
einiges von den Details dieser Veranderungcn daizustellen. 

Die von uns untersuchten Falle gehdren der gewiihnlichen I uni bo- 
sacralen Form der Tabes an; der localtabische Process reiclit nur 
bis zum unteren Dorsalmark hinauf. Die erkrankten langen Wurzel- 
bahnen, resp. ilire Degeiieratioiiszonen, baben also ibr Elide im Goll- 
schen Kerne, der Burdach’sche Kern dagegen behiilt den normalen 
Zufluss gesunder Wurzelfasern. Dem entsprecbend war im Cajalprii- 
parat der Goll'scbe Kern deutlich gelicbtct, der Burdach’sche Kern 
dagegen dunkelbraun gefarbt, so wie normalerweise auch der Goll’scbe 
Kern erscheint. Ini Gliapraparat genau umgekebrt: der Goll’scbe 
Kern difl'us blau, der Burdachsche Kern blass. Zwiscben beiden 
Kernen, nacb der binteren Peripberie zu, liegen nocli Reste des tief blau 
gefarbten Degenerationsfeldes. 

Bei starkeren Vergrosserungen erkennt man auch bier, im Cajal- 
praparat, wie in den Hinterbornern, den starkon Ausfall von Fasern um 
die einzelneu Zellen und Zellgruppen. Es feblen auch hier wieder vor 
Ailem die feinen pericellularen „Geflechte il1 ).' An den Zellen und ibren 
Aiisliiufern sind keine Verandcrungen nachweisbar. — Das Bild vom 
Burdacb'schen Kerne ist von dem normalen nicht zu unterscheiden. 

Die Stiitzsnbstanz im Goll’schen Kerne ist weniger strong peri¬ 
cellular angeordnet, wie ctwa in den Clarke'sclien Saulen, ibr Ver- 
halten hier erinnert mehr an die Befunde in der Spongiosa des Hinter- 
liornes, nur iibcrwiegt entscbieden die Bildung von „Kurzstrahlern“. 
Das Bild stimmt — wie es ja zu erwarten war — ganz mit den 
gewobnlichcn Befunden von secundiiren Kernatrophien uberein — 
Beftinde, die von einem Kenner der patbologischen Neuroglia, wie Alz¬ 
heimer, ilire Beschreibung gefunden baben. Ich citire deshalb nur, 
was Alzheimer fiber das Stiitzgewebe in den secundiiren Thalanms- 
lierden bei progressiver Paralyse sagt: „Die Gliawucherung zeigt sich 
in der Art, wie wir sie bei secundarer Degeneration gewohnlich selien: 
es bildet sich ein meist dichtes, faseriges Gliagewebe, hervorgegangen 
aus kleinen Gliaelementen, mit oft nocli zahlreichen kleinen Astrocyten 11 

.dabei keine besondere Neigung der Glia, „die Gefiissscheiden 

zu verstilrken 14 . — 

In meinen Tabesfiillen babe ich ausser diesen spinalen Endausbrei- 

__ 

1) Ich habe davon Abstand genommen, diese Befunde zu illustriren, da 
sie mit den Bildern aus den Clarke’schen Saulen vbllig iibereinstinnnen. Ich 
verweise deshalb hier auf die Figuren 2—5. 
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tungen ties primaren sensiblen Neurones noeh das Verhalten der Klein- 
hirnriude im Caj alpraparate beriicksichtigt. Den Anlass zu diesen 
Lntersuchungen gaben mir die bekannten Mittheilungen Carl Weigert's 
,,»iber eine Kleinhirnveranderung bei Tabes dorsalis 1 *, niimlich fiber eine 
Vermehrung der (Ilia in der Molekularschiclit, die „in alien Fallen 
von Tabes dorsalis, in denen die Neurogliafarbung gelang, nie vermisst 
wurdo“, Nacb der Weigert-Roux’schen Gleichgewichtslphre muss 
also bier Nervenparonchym zu Grunde gcgangen sein: die Herde be- 
deuten, dass „bei der Tabes an umsehriebenen Stellen der Molekular- 
schicht des Kleinhirns nervbses Gewebe zu Grunde gelit und (lurch 
Zwischengewebe ersetzt wird. Das nervbse Material, uni das es sich 
bier handelt, sind nicbt sowolil die Leiber der Purk i nj e'sc hen Zellen, 
als vielmelir die feineren Ausl&ufer derselben u. s. w.“ 

Solche Faserausfalle in der Kleinbirnrinde sind ini Markscheiden- 
bilde bisweilen nachweisbar. Haufig handelt es sicli jedocli in den 
Fallen, in denen dieser Nachweis gefiibrt werden kann, um complicirte 
TabesfUlle, um Combinationen mit piogressiver Paralyse oder mit Er 
krankungen anderer Systeme (z. B. der Kleinhirnseitcnstraugbahn). Fin- 
die gewblinlichen Falle von Tabes diirften sich solche Ausfalle in der 
Kleinbirnrinde nicbt immer mit der wiinschcnswerthen Deutlicbkeit dar- 
stellcn lassen. Hier liefert die Cajal'schc Mcthode gate Bilder. 

In unseren Fallen von Tabes sahen wir einen deutlichen Ausfall 
von Faserwerk in der Molekularschiclit. Die vornehmlich horizontal 
gerichteten krai'tigen Ziige dicht oberbalb der Purkinje'scben Zellen 
erscbeinen allerorts niebr oder weniger gelicbtet; wenn man sie mit 
normalen (natiirlich gleicbdicken und gleichbehandelten) Schnitten ver- 
gleicht, so bat man den Kindruck, als sei der Kleinhirnschnitt von der 
Tabes „diinuer“ als der normale. Viel deutlicher ist der Ausfall in den 
hbheren Scbichten, in den oberen zwei Dritteln der Molekularschiclit. 
Man kann bier untersehbiden eine allgemein verbreitetc Verminderung 
der Fasern und einen niebr localen und dann viel ausgesprocheneren 
Faserschwund, entsprechend den Gliawucliorungen. Ich glaube es gebt 
aus den beigefiigten Bildern (Fig. 10 und 11) honor, dass vor Allem 
das Gezwcig der Purkinje'scben Dendriten stark gelicbtet ist. Stellen- 
weise sind aucli die Faserkiirbe um die Purkinje'scben Zellen etwas 
verschmalert'). 


1) Es braucht woltl kauni erwahnt zu werden, dass diese Befunde an 
einer grossen Keihe gut impriignirter Schnitte erhoben vvurden. Ausser- 
dem fanden dieso Hosultale ihre Bestiitigung in Controllpniparaten, die nacb 
Bielschowsky bebandell vvurden. 
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Viel ausgedehnter als diese Kleinhirnveriinderungen bei der Tabes waren 
die entsprechenden Veranderungon in den von uns untersuchtcn Fallen von 
progressiver Paralyse, gleichviel ob sie mit odcr ohne spinaltabischer Erkran- 
kung verlaufen waren. Hier war der Process vor Allem viel difTuser und hatte 
auch die tieferen Rindenschichtcn, besonders die Gegend der Faserkorbe er- 
grifTen. 

Ain Ende dieser Untersuchungen, in denen ich zu zeigen versuchte, 
wie sich die Cajal’sche Achsencylindermethode in ihrer Er- 
ganzung durch Weigert’s Neurogliafiirbung fur die patholo- 
gische Histologie brauchbar erweist, fasse ich die wesentlichsten 
Resultate kurz dahin zusammen: 

Das Achsency linderprfiparat Cajal’s erganzt das Mark- 
scheidenbild, da es Aufschluss auch fiber das Verhalten des 
marklosen Nervengewcbes giebt. Es zeigt in den centralen 
Endstatten des erkrankten sensiblen Protoneurons die Aus- 
falle marklosen Faserwerkes, vor Allem die Ausfiille peri- 
cellulitrer Neuritenauslaufer an. Besonders pragnant sind 
die Bilder aus Clarke'schen Silulen und aus den Hinter- 
strangkernen. 

Das Gliapraparat giebt das Positiv zu diesen Befunden: 
eine Wucherung der gliosen Begleitfasern an Stelle der zu 
Grunde gegangenen Hinterwurzelfasern, eine diffuse Ver- 
mehrung der Stfitzsubstanz (Goll’scher Kern) und eine ex»|ui- 
sit pericellulare Glia wucherung (Clarko’sche Sfiulen). 

Aus der Architectonik des Stfitzgewebes in den tabischen 
Hinterstrfingen gewinnt man den Eindruck, dass nicht allein 
die Richtung der zu Grunde gegangenen Nervenfasern, son- 
dern vor Allem auch statische .Momente fiir die Anordnung 
der Neurogliafasern maassgebend sind. Die Glia wiirde sich 
danach ahnlich verhalten, wie die eigen t lie hen Bindesub- 
stanzen. 

Entsprechend der Gliavermehrung in der Kleinhirnrinde 
(Weigert) lassen sich im Cajal’schen Achsencylinderpraparat 
deutliche Faserausfill le in der moleculfiren Schicht, vor 
Allem wechselnd starke Lichtungen in den Dendritenverzwei- 
gungen der Purkinje'schon Zellen nachweisen. 
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Erklaruiig tier Ahbildiiiigeii (Tafel XII und XIII). 

Figur 1. Ilorizontalschnitt aus der Peripherie des tabischen Ilinter- 
stranges. — Weigert’s Neurogliafiirbung. Zeiss F. 

a Pia mater, b verdickter Rindensaum mit in die Pia ragenden pinsel- 
artigen Gliabiischeln. 

Figur 2. Langsschnitt durch die Clarke’schen Kerngruppen (normaies 
unteres Dorsalmark). — Cajal’s Achsencylinderfarbung (ohne Vergoldung). 
Zeiss DD. d schraggetrotTene Dendriten. 

Figur 3. Dasselbo bei Immersion (Zeiss l / ls ). 

Eine Clarke’sche Zelle mit pericellularem Faserwerk. 
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Figur 4. Langsschnitt durch die Clarke’schen Kerngruppen (unteres 
Dorsalmark bei Tabes). — Cajal’s Achsencylinderfarbung (ohne Vergoldung). 
Zeiss DO. 

Figur 5. Dasseibe bei Immersion (Zeiss Vis)- 

Eine Clarke’sche mit starkem Schwund des pericelluliiren Fasertverkes. 

(Die Schnitte in Fig. 4 und 5 sind nicht so genau vertical gefiihrt, vie 
in Fig. 2 und 3; daher sind die Clarke’schen Zellen in den letzten beiden 
Bildern nicht genau der Liinge nach getrotTen.) 

Figur 6. Langsschnitt durch die Clarke’schen Kerngruppen. Wei- 
gert’s Neurogliafarbung. Zeiss Immers. y i8 . 

Eine Clarke’sche Zolle mit dichtem diamante!. 

Figur 7. Schnitt aus dem unteren Lendenmark bei Tabes dorsalis. Wei- 
gert’s Neurogliafiirbung. Zeiss. Immers. y i8 . 

Vorderhornzelle mit reicher pericellularer Gliahulle. 

Figur 8. Horizontalschnitt aus den vorderen Abschnitten des linken Min- 
terhornes bei Tabes. Weigert’s Neurogliafarbung. Zeiss DD. 

a llinterstrang mit gewucherten Gliamaschen, b mediate Begrenzung des 
Hinterhornes: dichter Gliasaum (Ansatzstelle der Gliasepten, Wucherung der 
einstrahlenden gliosen Begleitfasern an Stelle der degenerirten VYurzelbundel), 
c Substantia spongiosa des Hinterhornes, d gliose Ersatzfasern von degenerir¬ 
ten Wurzelbiindeln. 

Figur 9. Horizontalschnitt aus dem Goll’schen Kerne bei lumbosacraler 
Tabes. — Weigert’s Neurogliafarbung. Zeiss DI). 

Secundiire Gliawucherung. 

Figur 10. Kleinhirnrinde: norntales Bild. Cajal'sche Methodo (ohne 
Vergoldung). Zeiss DD. 

Figur 11. Kleinhirnrinde bei Tabes. Cajal’sche Methodo (ohne Ver¬ 
goldung). Zeiss DD. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Greifswald 
(Prof. A. Westpha 1). 

Hacmatomyelie und Syringomyelie. 

(Ein Beitrag zur Pathogenese der Syringomyelie.) 

Von 

Dr. O.^Kolpin, 

Privatd'H'oiit mid I. A»sistoiizar/.t der Klinik. 

(Hierzu Tafel XIV.) 


I) ass sicli nacli Traunien des Riickenmarks, resp. nacli Haematomyelien 
k I in isch der typischc Symptomencomplox einer Syringomyelie entwickeln 
kann, ohne dass uns irgend ein Umstand zu der Annahme berechtigt, 
dass jene Lfision nur eine acute Verschliimnerung einer vorher latenten 
Syringomyelie ausgelost hat, das ist heute wohl allgemein anerkannt. 
Dagegen ist eine Eiuignng dariiber, ob die (lurch solche Lasionen ge- 
setzten Veranderungeu nun auch thats&chlich den Roden abgeben, auf 
deni sicli in einem vorher normalen Riickcnmark das anatomische Bild 
einer Syringomyelie entwickeln kann, oder ol) dieselbe stets basirt auf 
angeborenen oder friihzeitig erworbenen Entwickelungsstorungen des 
Riickenmarks, noch lange nicht erzielt. Die letztere Ansiclit findet ilire 
Verfechter besondors in Hoffmann und Sclilesinger. Es melirt sich 
heute aber wohl die Anzahl der Autoren, die sicli der anderen Ansiclit 
zuneigen. Die Griinde, die fur diese sprechen, sind ihrer Zeit von Fr. 
Schultze 1 ) in iibersichtlicher Weise zusammengefasst worden. Audi 
die Ergebnisse von Schmaus 2 ) angestellter experimenteller Untersu- 
chungen waren durchaus geeignet, eine Stiitze fur diese Hypothese ab- 


1) Fr. Schultze, Die Pathogenesed.Syringomyelie mitBerucksichtigung 
ihrer Beziehungen zum Trauma. Berliner klin. Wochenschr. 1897. 

2) Schmaus, Beitriige zur pathologischen Anatomic der Riickenmarks- 
erschiitterung. Virchow’s Archiv Bd. 122. 
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zugeben. Da die bei Entscheidung dieser Frage in Betracht kommenden 
VerhKltnisse ausserordentlich complicirter Natur sind, und da nanient- 
licli dor Deutung mancher Moiuente sowie der Bewerthung ilirer Be- 
weiskraft ein verhaltnissmltssig selir weiter Spielraum gelassen ist, so 
ist es erklarlich, dass die Auzahl der Falle, die eine eindeutige Erkla- 
rung ihrer Entstehungsweise nach obigcm Modus mit aller Wahrschein- 
lichkeit an die Hand gebcn, nocli eine ziemlich gcringe ist. Vor Kurzein 
hat A. W estphal 1 ) zwei hierher gehorige Beobachtungen mit selir ein- 
gehcnder anatomischer Untersuchuug veroffentlicht, die wobl mit das 
beweiskraftigste Material darstellen, was bisher zu diesem Theraa bei- 
gebracht ist. Der Znfa.ll hat es gewollt, dass schon bald nach dieser 
Yerdffentliehung in der hiesigen Klinik ein Fall zur Beobachtung go- 
kommen ist, der ebenfalls durchaus geeignet erscheint, die Hypothese 
von dem Zusammenhang von Haematomyelie und Syringomyelie zu 
stutzeu und der auch sonst mancbe interessanten Einzelheiten darbietet. 
Es handelt sicli uni folgenden Fall: 

Kra nkcngeschichte: A. M., Arbeiterfrau, 32 Jahre alt, wurde am 
4. October 1902 in die Klinik aufgenommen. 

Anamnese: Keine erblichc Belastung. Im Alter von 16 Jahren zeigten 
sicli am rechten Oberarm der Pat. mehrere eiternde Wunden, die nach einiger 
Zeit von selbst heilton, doch blieben von da ab haufige Schmerzen in dem Arm 
zuriick. — Pat. ist verlieirathet und hat 3mal geboren. Im Jahre 1895 war sie 
3 Monate lang wegen einer Melancholic in der Klinik. Es bestand damals ein 
sehr lebhafter AngstafTect mit Versiindigungs- und auch einzelnen Verfolgungs- 
ideen. Ausserdem ausserte die Kranke zahlreiche hypochondrische Vorstellun- 
gen: sie sei schwer lungenkrank, alles in ihr sei verfault, das Gehirn fliesse 
ihr aus Mund und Nase. Pat. wurde damals ungeheilt entlassen, genas in- 
(lessen zu Hause nach einiger Zeit und soli seitdem ein normales Verhalten 
gezeigt haben. — Bei der jetzigen Aufnahme gab der Ehemann an, dass Pat. 
seit 3 Monaten wieder angstlich sei, Selbstbeschuldigungsideen iiussere, auch 
schon einen Suicidversuch gcmacht habe. Seit liingerer Zeit habe sie viel iiber 
Schmerzen in der rechten Seite, Arm und Schulter geklagt. 

Status praesens: Mittolgrosse. schlechtgenahrte Frau mit deprimirtem 
Gesichtsausdruck. Es besteht ein lebhafter AngstafTect: sie solle umgebracht 
werden, habe den Arzt beleidigt etc. Daneben ldagt Pat. iiber Schmerzen in 
der rechten Seite. Oertlich und zeitlich zeigt sich Pat. gut oricntirt, ist aber 
nur sehr schlecht zu fixiren, da sie immer sofort wieder auf ihre Klagen zu- 
riickkommt. 

Die Pupillen sind gleicli weit, reagiren prompt, Augenbewegungen frei. 
Die Zunge wird gerade hervorgestreckt. Der rechte Facialis wird etwas wer.iger 

1) A. Westphal, Ueber die Bedeutung von Traumen und Blntungen in 
der Pathogenese der Syringomyelie. Archiv fiir Psych. Bd. 36. 
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gut innervirt wie der linke. Patel lane 11 exe sehr lebhaft. Links deutlicher, 
lange anbaltender Fussclonus, rechts nur andeutungsweise; kein Babinski. 
Gang unsicher, breitbeinig, etwas spastisch. Romberg sches Phanomen. 
Eine genaue Sensibilitiitspriifung war, da Pat. sich hierbei sehr iingstlieh und 
widerstrebend zeigte, nicht mbglich, doch schienen grbbcre Storungen nicht zu 
bestehen. Die inneren Organe sind ohne pathologischen Befund. In der rech- 
ten Seite, wo Pat. iiber Schnierzon klagt, ist niclits Pathologisches naclizu- 
weisen. Am rechten Oberarm finden sicli mehrere weisse lOpfennigstiickgrosse 
ganz oberdfichIiche Narben. 

In der nachsten Zeit bot Pat. das Bild einer typischen Melancholie: sie 
sei eine grosse Siinderin, habe ihre Kinder vergiftet; man solle sie schlagen, 
damit sie ruhig sei. Bald traten auch hypochondrische Vorstellungen aut: sie 
konne nicht essen, der Mund sei zu Klein, das ganze Gesicht schrumpfe zu- 
sammen, das Gchirn (liesse heraus etc. -- Nach 3 Wochen wurde sie apathi- 
scher, war ofter unrein. Zeitweilig bestanden lebhafte Hallucinationcn. Der 
kbrperliche Befund blieb unverandert, nur war der Fussclonus in stetig abneh- 
mendem Maasse nur noch wenige Tage nachweisbar, zuletzt nur dann, wenn 
Pat. unmittelbar vorher einige Schritte gegangen war. Trotz leidlicher Nah- 
rungsaufnahme verliel Pat. immer niehr. Seit dem 23. November 1902 stellten 
sich Diarrhoen mit leicht lieberhaften Temperaturen ein. Am 2G. November 
wurde Pat. schwer soporos und bot das Bild eines mussitirenden Deliriums. 
Die Augen hielt sie weit geolfnet, der Lidschlag erfolgte kaum noch: es ent- 
wickelto sich auf dem rechten Auge eine Keratitis, nach zwei Tagen auch auf 
dem linken. Am 29. November erfolgte der Exitus. 

Section: Gehirn makroskopisch normal. 1m Ha ism ark in der Ge- 
gend des rechten Hinterhorns eine Spaltbildung. Im Uebrigen nor- 
maler Befund, insbesondere koine Anzeichen von Lues. Koine Nephritis. 

Nachtraglich gab der Mann dann noch an, dass ihm nicht bekannt sei, 
dass Pat. je einen Sturz oder Fall erlitten habe. Er habe auch nie bemerkt, dass 
sie irgendwie unempfindlich gegen schmerzhafte Reize gewesen sei, oder dass 
sie sich je verletzt oder verbrannt habe, ohne es zu bemerken. Nur sei ihm 
aufgefallen, dass ihr rechter Arm nach Anstrengungen, z. B. NVaschen, ofter 
anschwoll und schmerzte. Die Haut der rechten Hand sei auch viel leichtcr 
aufgesprungen und habe viel mehr geschilfert wie die linke. 

Mikroskopischer Befund des Riickenmarks: Nach unten hin tritt 
eine Gliose zucrst auf im II. Dorsalsegmcnt. Sie nimmt hier als schmaler, 
nicht sehr kernreicher Streifen die Mitte des rechten Hinterhorns ein (sieheFig.8, 
Taf. XIV). Die Gliose besteht hier aus langgestreckten, derben, leicht gewell- 
ten Gliafasern, die Neigung zeigon, auseinander zu weichen. Etwas weiter 
nach oben greift die Gliose schon auf die Clarke’sche Siiule iiber, von der 
nur die ventralen Zellen erhalten bleiben, wiihrend der dorsale Theil durch 
einen von der Gliose ausgehenden Sporn eingenommen wird. Im rechten 
Burdach’schen Strang besteht leichter Faserausfall. 

Bis zurn 3.Dorsalsegmcnt hinauf bleibt die Localisation und das Aus- 
sehen der Gliose ziemlich unverandert, doch nimmt sie allniiilig das ganze 
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Hinterhorn ein. Im 5. Dorsalsegment zieht ein glidser Balken, der dem eben 
erwiihnten Sporn entspricht, zum linken Hinterhorn hiniiber und trennt dabei 
die Kuppel der Hinterstrange von dem Rest derselben ab. Die Clarke’schen 
Siiulen fehlen void 6. Dorsalsegment an vollkommen. Eine Dege¬ 
neration der rechten Kleinhirnseitenstrangbahn besteht nicht 
(s. Fig. 7, Taf. XIV), und ist auch, wie ich hier gleich vorwegnelimen will, 
weiter nach oben bin nie zu constatiren. — Der Centralcanal priisentirte sich 
bis jetzt als oin bald ganz in die Lange gozogener, bald ovaler oder rund- 
licher Zellhaufen, der moist gar kein. ofter aber auch ein oder mchrere 
Lumina hatte. 

Im 2. Dorsalsegment (s. Fig. 6, Taf. XIV) liegt die Gliose als ein 
compacter Tumor von annahernd nierenformiger Gestalt, ziemlich gleichmassig 
zu beiden Seiten der Mittellinie dorsal von dem obliterirten Centralcanal; von 
der binteren Commissur sind noch einzelne Fasern erhalten. Die Gliose ist 
hier sehr kernreich; in ihrer Mitte lindet sich ein feiner, von dickem papillen- 
bildendem Bindegewebe begrenzter Gelassspalt. Die Gliafasern strahlen facher- 
formig in diese Papillen hinein, wodurch sehr ziorliche Bilder zu Stande kom- 
men. Nach innen von der Bindegewebslage findet sich ein einschichtiges 
Endothel, sowie vereinzelte Blutkorperchen. Im linken Vorderhorn zeigt 
sich Lookerung und Rareficirung des Gewebes sowie vereinzelte 
kleine Spinnenzellen mit plumpen gewundenen Fortsiitzen. 

Im 7. Cervicalsegment hat sich die Gliose wieder auf die rechte Soite 
beschrankt und nimmt hier das Hinterhorn sowie die dorsale Partie des Vor- 
derhorns ein. In ihrer Mitte zeigt sie ein grosses Lumen, an ihrem Rande 
zahlreiche kleinkalibrige Gelasse. Am dorsaten Ende des hinteren Septums 
besteht Faserausfall in einer Form, die an die Figur eines in zwei ausge- 
schweifte Spitzen endenden Fahnchen erinnert. Im linken Vorderhorn 
finden sich vereinzelte kleine Blutungen, theils in der Nahe von Ge- 
fassen, theils ohne sichtbaren Zusammenhang mit demselben. Die Blutkorper¬ 
chen sind meist noch erhalten; an vereinzelten Stellen findet sich gelbbraunes 
klumpiges Pigment. Das umgebende Gewebe ist ohne sichtbare Veranderung; 
die Gefasse scheinen uberall intact. 

Im 6. Cervicalsegment (s. Fig. 5, Taf. XIV) findet sich wieder eine 
centrale Gliose von ganz ahnlicher Gestalt und Lage, wie im 2.Dorsalsegment, 
nur dass die hintere Commissur jetzt ganz in die Geschwulst hineinbezogen 
ist. In ihrer Mitte lindet sich ein Hohlraum, dessen ventraleWand zum grossen 
Theile mit Centralcanalepithelien ausgekleidet ist. Vom Centralcanal selbst 
ist auf manchen Schnitten nichts zu sehen, auf anderen linden sich ventral von 
der Gliose regellos zerstreute oder auch zu eineui Lumen angeordnete Epen- 
dymzellen. Die rechte Ecke des Hohlraumes und der anstossende Theil seiner 
dorsalen Wand tragen eine Auskleidung von papillenformigem Bindegewebe. — 
Etwas weiter nach oben greift die Gliose wieder auf die Basis des rechten Ilin- 
terhorns iiber, und bald bildet sich hier ein zweiter, fast ganz von Bindege¬ 
webe begrenzter Hohlraum, der in etwas hoheren Schnittebenen durch einen 
schmalen Spalt mit dem centralen Hohlraum in Verbindung tritt (s. Fig. 5); 
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von da ab werden auch in diescm die Lpendymzellen dureli Bindegevvebe er- 
setzt. Durch dio rechtsseitige Hohle ziehen Sequester von Gliagewebe mit ein- 
zelnen erhaltenen Markfasern, an ihrem Kande liegen sparliche Blutkorperchen. 
Langs der Grcnze des rechten Goll’schen und Burdach’schen Stranges cnt- 
sendet die Gliose einen kurzen Sporn; weiterliin findet sich bier geringer Faser- 
ausfall. — Die Gefasse in der Gliose sind in dieser Hoho sehr zahlreich. Von 
dcm verdickten, perivascularen Bindegevvebe strahlen senkrecht oder leicht 
sclnag zur Verlaufsrichtung des Gefasses gestellt, feine Fortsatzung in ziemlich 
regelmassigen Abstanden aus, so dass solche Gefasse auf Langs- oder Schrag- 
scbnitten einAussehen haben, das lebhaft an das cinesTausendfusslers erinncrt 
(s. Fig. 11, Taf. XIV). 

Schon im nachsten Segment beschrankt sich die Gliose wieder auf die 
rechte Hiilfte der grauen Substanz. 1m 4. Cervicalsegment (s. Fig. 4, 
Taf. XIV) fin den sich an ihrem Rande veroinzelte frische Blutun- 
gcn, desgleichen im centralen Theil des linlcen Vorderhorns. — 
Der Ccntralcanal verhalt sich von jotzt ab wieder wie unten und bictet koine 
Besonderheiten. 

Im 3. Cervicalsegment (s. Fig. 3, Taf. XIV) sind die Blutungen, 
bereits recht erheblich, besonders im centralen Theil des linken 
Vorderhorns, wo sie schon makroskopisch sichtbar sind; sparlicher und 
unregelmassig zerstreut finden sie sich auch fast im ganzen Ge- 
biet des linken Hinterhornes. Das mit Blutungen durchsetzte Gewebo 
ist ausserordentlich briichig und zeigt Neigung zur Spaltenbildung; im linken 
Vorderhorn ist es auf manchen Schnitten ganz ausgefallen, so dass hier ein 
zum Theil jedenfalls wohl arteficieller Hohlraum zu Stande kommt, an des§en 
innerem Rande sowie in der angrenzenden Zone noch sehr reiehliches Bint, 
liegt (Fig. 9, Taf. XIV). Manche Markfasern in der Umgebung sind gequollcn. 
Stollenweise findet sich in der Nahe der Blutungen auch cine Umwandlung 
der Glia in eine compacte, sich auf Gieson praparaten glcichmassig roth far- 
bende Masse (s. Fig. 10, Taf. XIV) (Homogenisation der Glia). — Die syringo- 
myclitische Hbhlo wild von einem an Dicke sehr wechselnden Gliasaum um- 
l'asst, der stollenweise so diinn ist, dass das normale Gewebe fast direct an die 
Hohle stosst, die hier weder eine bindegewebige, noch eine epitheliale Ausklei- 
dung tragt. Durch die Hohle ziehen Gefasse, in deren verdickte, adventitielle 
Wandungen ebenfalls Blutungen erfolgt sind. In der Richtung auf den dor- 
salen Winkel der Hohle zu zieht ein Gefiiss, der Rand des Hohlraums ist mit 
einer diinnen Sellicht Blut bedeckt, vercinzelt linden sich auch kleine Haufen 
dunkelbraunen Blutpigments in der Gliose. — Lcichter Faserausfall in dor 
Kuppelzono der Hinterstriinge neben dem Septum posterius. — An der Vorder- 
lliiche des Riickentnarks in den Leptomeningen finden sich ebenfalls frische 
Blutungen, und zwar, wie ich hier gleich bemerken will, bis zur Medulla 
hinauf. 

Im 2. Cervicalsegment (s. Fig. 2, Taf. XIV) wild die Gliose sclimii- 
ler, dehnt sich aber als leicht geschwungener Bogen bis zur Basis des anderen 
Vorderhorns aus, ohne indess irgend wie mit dem Centralcanal in Beriihrung 
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zu treten. Die Hohle priisentirt sich als schmaler, bisweilen sich otwas ver- 
breiternder Spalt, der grosstentheils von Bindegewebc bekleidet ist. Zalil- 
reiche, ziemlich umfangreiche Blutungen in den centralen Partion 
des linken Vorderhorns, sparlicher im Hinterhorn, in ihrerUm- 
gebung zahlreicho Spinnenzcllcn mit sehr langen plumpen Fort- 
satzen (s. Fig. 10, Taf. XIV). Faserausfall in den Hinterstrangen wie im 
3. Cervicalsegment. 

Im 1. Cervicalsegment wird die Gliose immer kleiner und beschrankl 
sich auf das rechte Hinterhorn. Faserausfall an der Grenze des rechten Goll- 
schen und Burdach’schen Stranges. 

In der Hohe der Pyramidenkreuzung prasentirt sich die Gliose als schma¬ 
ler Streif in der Gegend der rechten Substantia gelatinosa, erreicht den Hand 
des Riickenmarks nicht. In der Umgebung zahlreicho frische Blu¬ 
tungen. 

In der Medulla liisst sich die Gliose als schmaler Streifon ununter- 
brochen bis in die Hohe des obersten Drittels der Oliven verfolgen. In den 
untersten Ebcnen der Schleifenkreuzung beschriinkt sie sich noch auf die Sub¬ 
stantia gelatinosa, in der Gegend des Hypoglossuskerns reicht sie in einen 
nach median leicht convcxen Bogen bis in die Hinterstrangkernc. Nach etwas 
hbher hinauf spaltct sie sich dorsalwarts in zwei Arme, von denen der iiussero 
in die spinale Acusticuswurzel hineinreicht, der andere sich am medialen 
Kande des Solitarbiindels entlang zieht. Die Gliose besteht aus groben, leicht 
gewellten Gliafasern, die grosse Neigung zur Spaltbildung besitzen; in dieson 
Spalten liegt vielfach frischos Blut, in den oberen Ebenen auch 
stellenweise rcichliches, dunkelbraunes klumpiges Blutpigment. 
Die Gliose ist sehr gefassreich; relativ haulig sieht man nebon und in ihr auf 
grbsseren Strecken langsgetrolfeno Gefasse, deren Verlaufsrichtung mit der der 
Gliose ganz ubereinstimmt, und die durchwcg prall mit Blut gefiillt sind. — 
Dorsal von der rechten dorsalen Olivo und ihr an Grosso ziemlich 
entsprechend findet sich ein Erweichungsherd mit Blut und zer- 
trummertem Gewebe; am Rande des Hordes gequollene und vari¬ 
cose Markfasern. Ein zweiter Erweichungsherd von ahnlichcr 
Grosse und Aussehen findet sich etwas medial von der linken 
Substantia gelatinosa (Fig. 1, Taf. XIV).t) 

Was die durch die Syringobulbie hervorgerul'enen Systemdegenerationcn 
anbetrilft, so ist zu sagen, dass die rechte spinale Trigeminuswurzel etwas 
faseriirmer ist, wie die der anderen Seite, welche DifTerenz sich aber im oberen 
Theil der Medulla schon wieder ausgeglichen hat. Die linke modiale Schleifo 
ist erheblich faserarmer. Diese Degeneration liisst sich bis zur Hohe des rothen 
Kerns verfolgen. Schliesslich fehlen die Fibrae cerebello-olivares auf der 
rechten Seite fast ganz, und ist demcntsprechend die gegeniiberliegende Olive 
etwas kleiner und die in ihren Hilus einstrahlenden Fasern weniger zahlreich. 

1) Versehentlich ist hier ein umgekehrt liegendes Praparat zur Abbildung 
gelangt: die linke Seite der Figur entspricht in Wirklichkeit der rechten. 
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Leber die klinisclie Seito lies Fallcs ist nieht viel zu sagen. Das 
Bestehen einer Syringomyelie war intra vitam durcli kein Symptom 
manifest geworden, insbesoudere war eine Dissociation der verschicdenen 
Empfindungsqualitaten nicht nachweisbar gewesen. Das zeitweise Bestehen 
von Fussclonus war iu keiner Hinsicht beweiseud fiir das Yorhandensein 
einer drganischen Affection, ebenso wenig die Gangstbrung; es ist ja 
heute aljgemein bekannt, dass diese Symptome sowobl bei acnten Psy- 
chosen (Bonhoeffer), als auch uberhaupt bei functionellen Erkran- 
kungen des Nervensystems vorkommen konnen. — Durcli das Bestehen 
der Syringomyelie finden nun ausser diesen Symptomen noch eiuige 
andere eine ungezwungene Erklarung: ob die 17 Jabrc ante exitum 
bcobachtetcn Geschwiire bereits mit der Ruckenmarkserkrankung zu- 
sammenhangen. muss dahingestellt bleiben, ist jedenfalls nicht auszu- 
schliessen. Noch wahrscheinlicher ist der Zusammenhang mit den durch 
nachtragliche Anamnese in Erfahrung gebrachten, zeitweilig auftretenden 
trophischen Storungen im rechten Arm; auch die Schmerzen in der 
rechtcn Seitc lasscn sich so erklaren. Ob die Keratitis mit der Lasion 
der spinalen Trigeminuswurzel in Zusammenhang stelit, mit anderen 
VVorten, ob sie als eine ueuroparalytische anzusehen ist, mochte ich be- 
zweifeln bei der „ausserordentlichen Seltenheit dieses Vorkommnisses“ 
(Schlesinger 1. c.). Viel ungezwungener ist, da die Keratitis erst 
wenige Tage vor dem Tode auftrat und Pat. damals schon schwer bc- 
nommen war. die Annahme, dass es sich um eine Keratitis e lagoph- 
thalmo gehandelt hat; dafiir spricht auch ihr beiderseitiges Auftreten. 

Unser F'all ist ferner ein Beitrag zur Combination von Syrin¬ 
gomyelie und Psychose. Solehe Combinatiouen sind schon h&ufig 
von verschiedenen Autoren beschrieben worden; besonders werden ge- 
nannt progressive Paralyse, Epilepsie, angeborener und erworbener Bliid- 
sinn, sowie raaniakalische Zustande. Die Psychose, an der unsere Pat. 
litt, ist als recidivirende .Melancholie anzusprechen. Ein solches Zu- 
sammentreffen ist nicht haufig; es ist ein ahnlicher Fall von Redlich 1 ) 
mitgetheilt worden: Hier haudelte es sich um eine periodisehe .Melan¬ 
cholie mit traurig angstlicher Verstimmung und Taedium vitae; eigent- 
liche Wahnideen felilten, In einem kiirzlich von Raviart 2 ) veroffent- 
lichten Falle — es handelte sich um eiuen UBjahrigen Mann — bestand 
seit mehreren Jaliren ein melancholisches Zustandsbild; Tod durch Suicid. 


1) Rodlich: Zur Casuistik der Combination von Psychosen mit ange- 
borenen Nervenkrankheiten. Wiener klin. Rundschau. lhOO. 

2) Raviart: Contribution a l’dtude des troubles psychiques dans la 
syringomyelie. Ref. im Neurol. Centralbl. 1904. 
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Dass es sich bei solchen und &hnlichen Fallen nicht uni einen ursach- 
lichen Zusammenhang zwischen Psychose und Syringomyelie handelt, 
wie Raviart anzunehmen geueigt ist, sondern dass ein rein zufalliges 
Zusammentreflfen vorliegt, bedarf wohl keiner weiteren Erorterung. In 
unserem Falle liisst sich indess eine gewisse Verkniipfung beider 
Krankheiten nachweisen, insofern es durchaus mbglich ist, dass die 
mannigfachen hypochoudrischen Wahnvorstellungen als krankhafte Deu- 
tungen von Pariisthesien, die durch die Syringomyelie liervorgerufen 
wareu, anzusehen sind. Insbesoudere linden die mannigfachen Parasthe- 
sien im Bereich des Kopfes, die zura Ausdruck gelangten in Klagen wie: 
ilas Gehirn fliesst heraus, der Mund wird inimer kleiner etc. in der 
Affection der spinalen Trigeminuswurzel eine sekr wohl m5gliche Er- 
klarung. Das Vorkommen hypochondrischer Ideen bei Syringomyelie 
wird mehrfach erwabnt, so von Koeberlein 1 ); Fiirstner und Zacher 2 ) 
erwahnen hypochondrische Stimmung bei einem an Syringomyelie leidenden 
Paralytiker, der an ausgedehnten Analgesien und Parasthesien litt. Audi 
in dem Falle von Tollens 3 ) litt der Kranke — es handelte sich hier 
klinisch um die depressive Form der Paralyse — unter allerhand 
schmerzhaften Empfindungen. In keinem dieser drei Falle lassen sich 
indess die hypochondrischen Ideen aucli nur annahemd so deutlich in 
ilirem Urspruug auf syringoniyelitische Veranderungen zuriickverfolgen, 
wie bei unserer Kranken. 


Viel wichtiger als der klinische ist in diesem Falle der anatomische 
Belund. Wenn wir die Hauptpunkte desselben nocli einmal zusammen- 
fassen, so ergiebt sich: die Gliose erstreckt sich vom II. Dorsalsegment 
bis hinauf zum oberen Drittel der Oliven; an ihren beiden Enden be- 
steht sie auf ziemlich lange Strecken aus einem schmalen Streifen grob- 
welliger Gliafasern mit Neigung zur Spaltbildung: in der Mitte imponirt 
sie bald als solider Tumor, bald weist sie einen oder auch zwei Hohl- 
raume auf. Ihre grosste Ausdehnung hat die Gliose im unteren und 
mittleren Halsmark; much oben bin wird sie sehr schnell, nach unten 
hin ganz allniiilig kleiner. Ihren Sitz hat die Gliose durchweg 
im rechten Hinterhorn resp. auch im basalen Tlieil des rech* 


1) Koeberlein, Uebcr die Art und Haufigkeit der Erkrankungen des 
Riickenmarks bei progr. Paralyse. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 46. 

2) Fiirstner und Zacher, Zur Pathologie der spinalen Hohlenbildung. 
Archiv f. Psychiatrie Bd. 14. 

3) Tollens, Bildungsanomalien im Centralucrvensystem eines Paraly- 
tikers. Monatsschr. f. Psychiatrie Bd. 9. 

Archiv f. Psychiatric, fid. 40. Heft 2. 27 
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ten Vorderhorns, im verlangerten Mark in der Substantia 
gelatinosa; nur an zwei Stellen, im 2. Dorsalsegment und im 6. Cer- 
vicalsegment ist hauptsachlich die Gegend der hinteren Commissur der 
Sitz der Veriinderung. Die Zellen des Centralcanals bilden einen bald 
langlichen, bald runden Zellhaufen, zeigcn bald gar keins, bald ein 
oder mehrere Lamina. Dabei liegt der Centralcanal stets ge' 
sondert von der Gliose; nur im G. Cervicalsegment ist er in 
die Geschwulst mit einbegrifen. Nur an dieser Stelle und 
nur an seiner ventralen Wand triigt der Hohlraum hier eine 
Auskleidung mit Centralcanalepithelien, sonst ist er gar niclit 
besonders oder durch papillenbildendes Bindegewebe begrenzt. — Die 
rechte Kleinhirnseitenstrangbalui ist, trotzdem die Zellen der rcchten 
Clarke schen Siiule vom 6. Dorsalsegment ab zerstort sind, nicht de- 
generirt. In der Medulla oblongata linden sich die bei dem typischen 
Sitz der Svringobulbie bekannten Systeindegenerationen. Vom 2. Dor¬ 
salsegment bis oben zur Pyramidenkreuzung fanden sicli in 
der linken grauen Substanz mehr minder umfangreicbe Blu- 
tungen, die die centralen und basalen Partien des Vorderhorns 
sowie das ganze Hinterhorn einnahmen; auch in der Medulla 
oblongata fanden sich einige kleine hamatogene Erweichungs- 
herde. In der unmittelbaren Nahe dieser Blutnngen zeigen 
sich stellenweise deutliche Reactionserscheinungen vonSei- 
ten der Glia, die sich in dem Auftreten liomogenisirter Par¬ 
tien und grosser Spinnenzellen documentiren. An einigen 
Puukten des Ilalsmarks finden sich auch kleine Blutungen 
in dem rechten Vorderhorn, desgleichen, aber bedeutend 
sparlicher auch in dem an den Hohlraum angrenzenden Par¬ 
tien der Gliose im Halsmark. Die Gliosenbildung in der Me¬ 
dulla oblongata verlauft in derRichtung von Gefassen, wird 
streckenweis von diesen begleitet, zeigt zahlreiche liings- 
und quergetroffene Gefasse. Die Gliose und das angrenzende 
Gewebe hat Ncigung zu Spaltbildung; es finden sich in ihr 
frische Blutungen und klumpiges Blutpigment; an mehreren 
Stellen in der Nachbarschaft finden sich hamorrliagische 
Ervveichungsherde. Das die Gefasse begleitende Bindegewebe' zeigte 
in einzelnen Hohen sehr auffallende Proliferationserscheinungen. 

Lage und Bau der Gliose bieten demnach nichts, was nicht schon 
oft beschrieben ist, auch die von ihr abhangigen secund&ren YerSnde- 
rungen in Form von Systeindegenerationen sind schon so oft beschrieben 
worden, dass ich fiiglich hier wohl nicht darauf einzugehen brauchc. 
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NTir auf einen Puukt mochte ich hier hinweisen, namlich auf das Fehlen 
einer Degeneration der rechten Kleinkirnseitenstrangbahn, trotzdem die 
Zellgruppe der Clarke’schen Saule bereits vom 6. Dorsalsegment an voll- 
kommen zerstOrt war, ein Verhalten, auf das A. Westphal in seiner 
letzten Arbeit wieder ganz besonders aufinerksam gemackt hat, mit Hin- 
weis auf die Befunde von Fr. Schultze und Holschewnikoff 1 ). In 
dem einen Fall A. Westphal’s 2 ) reichte die Zerstoruug der Clarke- 
schen Saulen bis in das II. Dorsalsegment hinab, ohne dass eine Dege¬ 
neration der KSB. zu constatiren gewesen ware. In dem anderen Falle 
Westphal’s, wo die Clarke’schen Saulen bereits vom 1. Lumbalseg- 
inent an zu Grunde gegangen waren, war die gleichseitige KSB. schon 
faserartner wie die andere, und in einem dritten Falle 3 ) war bei voll- 
standiger ZerstOrung der Clarke'schen Saulen auch die zugehfirige KSB. 
total degenerirt. Die bisher angefiihrten Thatsachen lassen sich recht 
gut mit der Ansicht vereinigen, dass fur den Ursprung der KSB: wesent- 
lich die oberen Lumbal- (und unteren Dorsalsegmente) in Betracht kom- 
men (Bechterew u. A.). Auf Grund seiner Befunde kam A. Westphal 
zu der Annahme, dass auch Fasern anderer Provenienz als die in den 
Clarke’schen Saulen entspringenden sich an der Bildung dieser Bahnen 
betheiligen mussten; sei es ja auch nach Koelliker 4 ) keineswegs er- 
wiesen, dass niir Fasern der Clarke’schen Saulen die KSB. bilden. 

Wie schwierig die hier in Betracht kommenden Momeute zu be- 
urtheilen sind, zeigt andererseits ein Befund von Nebelthau 5 ), der im 
oberen Dorsal- und unteren Halsmark eine theilweise bis vollstandige 
Zerstorung der Clarke'schen Zellgruppe, sowio vom unteren Halsmark 
an aufwarts eine Degeneration der gleichseitigen KSB. feststellen konnte; 
eine Erklarung hierfiir steht zur Zeit noch aus. 

Erwahnung verdient hier auch noch das Verhalten des Bindege- 
webes in der Gliose (s. Fig. 11). Wir liaben gesehen, dass die syringo- 
myelitischen HOhlen auf grosse Strecken mit papillenforinigem Binde- 
gewebe ausgekleidet waren. Schlesinger ist der Ansicht — und wir 
konnen uns ilirn auf Grund unserer Befunde nur durchaus anschliessen — 

1) Holschewnikoff, Ein Fall von Syringomyelie. Virchow’s Archiv. 
Bd. 119. 

2) A. Westphal, Ueber die Bedeutung von Traumen und Blutungen in 
der Pathogenose der Syringomyelie. Archiv f. Psych. Bd. 36. 

3) A. Westphal, Beitrag zur Lehre von der Syringomyelie. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. Bd. 64. 

4) Koelliker. Handbuch der Gewobelehrc. 

5) Nebelthau, Ueber Syphilis des Centralnervensystems mit centraler 
Gliose. Dtsch. Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 16. 

' 21 * 
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dass dieses Bindegewebe von den Gefassen stammt; auch der Urastand, 
dass vor demselben meist noch einc Lage einschichtigen Endothels lag, 
das auffallend einem Gefassendotliel glicb, liesse sich so vielleicht cr- 
klaren. Schlesinger erwahnt iibrigens auch das radiare, facherfor- 
mige Eiustrahlen der Gliafasern in die gebildeten Papillen. Dagegen 
habe ich nirgend iu der Syringomyelieliteratur, wenigstens so weit sie 
von Schlesinger zusaraniengestellt ist, jene eigenthiimlichen Prolifera- 
tionsvorgange an dein Bindegewebe der Gef&sse erwahnt gefunden, in- 
dem dieses strahlenartig zahlreiche Forts&tze in seine Umgebung aus- 
sandte. Es ist vielleicht nicht unmoglich, dass wir in diesen VorgUngen 
die Anfange der spateren Papillenbildung vor uns sehen. 


Das Hauptinteresse dieses Ealles und dasjenige Moment, welches 
uns uns zur VerOflfeutlichuug desselben veranlasst hat, ist nun aber darin 
zu sehen, dass uns der pathologisch-anatomische Befund den Gedanken, 
dass hier die Syringomyelie sich angeschlossen hat an eine Blutung, 
ganz ausserordeutlich nahe legt. Wir liaben gesehen, dass durch die 
gauze Lange des Halsmarks in der linken Halfte der grauen 
Substanz zahlreiche mehr miuder umfangreiche Blutungen 
bestanden, die hauptsitchlich den basaleu und centralen 
Theil des Vorderhorns sowie die verschiedensten Punkte in 
der gauzen Lange des Hinterhorns einnehmen. Es sind das die 
Stellen, die anerkauntermaassen ganz besonders zu Blutun- 
geu disponirt sind, wie dies durch zahlreiche Untersuchungen von 
von Fr. Schultze 1 ), Minor 2 ) u. A. hervorgehoben worden ist. W r ie 
liaben wir uns nun das Zustandekommen dieser Haematomyelie in un- 
serem Falle zu erkliiren, mit anderen W’orten, welche Aetiologie hat die- 
selbeV Fiir die Beantwortung dieser Frage giebt uns weder die klinische 
Beobachtung, noch die anatomische Untersuchung hinreichende Anhalts- 
punkte. Betont muss jedcnfalls werden, dass es sich nicht etwa um 
terminale Blutungen gehandelt hat; dagegen spricht die erhebliche Aus- 
dehnung der Blutungen, ihr verschiedenes Alter (Pigment!) und die Reac- 
tionserscheinungen von Seiten der Glia. — Es ist nichts von einem 
Trauma bekannt, es bestand auch bei der Pat. weder eine Erkrankung 


1) Fr. Schultze, Ueber Befunde von Haematomyelie und Oblongata- 
blutung mit Spaltbildung bei Dystokien. Deutsche Zeitsckr. fiir Nervenheil- 
kunde Bd. 8. 

2) Minor, Zur Lebre von der Syringomyelie. Deutsches Archiv f. klin. 
Med. Bd. 34. — Klin, und anatom. Untersuchungen iiber traumatische von 
centraler Haematomyelie gefolgte Affectionen des Riickenmarks. Sonderabdruck. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Haematomyelie und Syringomyelic. 


413 


des Circulationsapparates noch der Nieren, und auch die Section ergab 
iu dieser Richtung hin keine irgendwie verwendbaren Anhaltspunkte. 
Es bleibt uns nichts anderes ubrig, als eine, in ihren letzten Griinden 
uns unbekannte Disposition der Riickenmarksgefasse zu Blutungen an- 
zunehmen. — Auch daruber, unter welchen Verhilltnissen diese Dispo¬ 
sition manifest werden kann, ist uns nichts bekannt; jedenfalls ist 
die Mbglichkeit durchaus gegeben, dass einrnal friiher unter entsprechen- 
den Verhilltnissen Blutungen in die graue Substanz der anderen Seite 
stattgefunden haben. wie auch jetzt noch an einzelnen Stellen derselben 
Blutungen anscheinend von demselben Alter wie links, sowie in der 
Gliose Blut und als Zeichen alterer Blutungen auch Blutpigment anzu- 
treffen sind. — Dass sich an Blutungen Gliosen, und zwar nicht nur 
locale, sondern auch solche progredienter Natur anscbliessen konnen; 
das lehren uns Falle, wie die von A. Westphal, ferner der Fall von 
Kiewlicz 1 ) und besonders der von Bawli 2 ), in welch letzterem der 
Hbhlenbildung unzweifelhaft eine Blutung voraufgegangen sein muss; 
es fanden sich hier namlich in der Gliose mehrere durch das Trauma 
abgesprengte Knochenstuckchen, und es ist wohl kaum anders denkbar, 
als dass diese auf ihrem VVege verschiedene Gefllsse lildirt haben. Als 
auffallend muss ferner der Umstand bezeichnet werden, dass in fast alien 
Fallen von Syringomyelic, fur die eine traumatische Genese in Anspruch 
genommen worden ist (Zusammenstellung s. bei Bawli 1. c.), die Loca¬ 
lisation der Gliose ganz vorwiegend jene sonst zu Blutungen prftdispo- 
nirten Fartien bevorzugte. 

Wenngleich nun in unserem Falle fur das Zustandekommen der 
Hamatomyelie ein Trauma nicht verantwortlich zu machen ist, so konnen 
wir doch nach unserem Befunde, wie ich oben bereits ausgefuhrt habe, 
nicht umhin, eine, wenn ich so sagen darf, hamorrhagische Diatheso 
des Ruckenmarks anzunehmen, der in Bezug auf das Auftreten der 
Haematomyelie resp. der Gliose dieselbe Rolle zukommt, wie sonst dem 
Trauma. Ferner hat A. Westphal neuerdings auf die MOglichkeit 
aufmerksam gemacht, dass auf toxischen Einflussen beruhende Blu¬ 
tungen fur die Entstehung einer progredienten Gliose von Bedeutung 
sein konnen. Es bedarf keiner besonderen Ausfuhrung, dass der kli- 
nische Nachweis der Entstehung solcher Blutungen unter Umstilnden 
sich unserer Beobachtung vbllig entziehen kann. Auf jeden Fall scheint 


1) Kiewlicz, Ein Fall von Myelitis transversa, Syringomyelie, multiple 
Sklerose und secundare Degeneration. Archiv f. Psych. Bd. XX. 

2) Bawli, Syringomyelie und Trauma. Inaug.-Diss. Konigsberg. 1896. 
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sicher zu sein, dass ausser traumatischen Einwirkungen auck noch an- 
dere Schadlichkeiten eine Haematomyelie hervorrufen konnen. 

Fragen wir uns nun weiter: Besitzen wir irgend welche Anhalts- 
punkte dafiir, dass wir in unserem Falle die Syringomyelie mit ent- 
wickelungsgeschiclitlicken Anoraalien, insbesondere solchen des 
Centralcanals zusammenhangt? Wir haben gesehen, dass nur an zwei 
Stellen die Gliose auf die centralen Partien des Riickenmarks iibergriff, 
und zwar im 2. Dorsal- und im 6. Cervicalsegment. Ira 2. Dorsalseg- 
raent lag dabei der Central canal ganz intact vor der Gliose und nur 
im 0. Cervicalsegment war er in den Bereich der letzteren mit hineinge- 
zogen; bier fand sich an seiner Stelle ein Hoklraum, der in seiner 
Configuration einem erw'eiterten Centralcanal entsprach und an seiner 
ventralen Wand streckeuweise einen Besatz von Centralcanalepithelien 
trug, die sich sonst nirgends an einer Stelle der syringomyelitischen 
Hokle vorfanden. Solchen Auskleidungen mit Ependymzellen hat man 
friiher einen sehr grossen Werth beigelegt und salt sic als beweisend 
an dafiir, dass der betreffende Hohlraum von dem Centralcanal ausge- 
gangen ware. Nun ist aber, wenn wir solche Zellen fin den, noch durch- 
aus nicht gesagt, dass dieselben nun auch thatsachlieh von den Central¬ 
canalepithelien abstammen miissen. Die Befunde verschiedener Autoren, 
insbesondere Saxer’s 1 ), lassen keinen Zweifel daran iibrig, dass Glia- 
zellen, wenn sie an innere Oberfliichen gelangen, das Aussehen und die 
Anordnung von Ependymzellen annehmcn konnen, wie dies iibrigens 
auch Schlesinger zugiebt. — Wir sahen ferner, dass in unserem Fall 
der Centralcanal bald als langlicher oder ovaler, bald als ganz in die 
Breite gezogener Zellhaufen imponirte, der bald gar keins, bald ein 
oder auch mehrere Lumina zeigte; er war also nicht das, was man 
„norraal“ nennt. Wir kOnnen nun nicht umhin, alle derartigen Abwei- 
chungen des Centralcanals vora Normaltypus desselben fiir recht irrelevant 
zu halten. Wie oft findet sich iiberhaupt ein ganz normaler Central¬ 
canal? Es wiirde sich verlohnen, wenn auf diesen Punkt noch mehr 
wie bisher systematise!] geachtet wiirde. Schlesinger spricht auf 
Grand eigener Befunde und soldier von Zappert von einer „ungeahnten 
Haufigkeit 1 ' des Antreflens von Centralcanalanomalien in sonst nicht 
veranderten Medullae spinales. Ich liabe auf etwaige Abnormitaten des 
Centralcanals in 29 mir gerade zur Verfiigung stehenden Riickenmarken 
gefahndet, es waren Individual der verschiedensten Altersstufen beson- 


1) Saxer, Ependyraepithel, Gliome und epitheliale Geschwiilste des 
Centralnervensystcms. Ziegler’s Beitriige Bd. 32. 
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tiers aber der mittleren vertreten. Einen ganz normalen Central canal 
fand ich bier nur in G Fallen, Abweichungen geringeren Grades (Obli¬ 
teration und Vermehrung der Ependymzellen) in 18 Fallen, und Ab¬ 
weichungen erheblicheren Grades (Erweiterung und Verraehrfachung des 
Lumens) in 5 Fallen. Diese Zahlen sprechen fur sich selbst. 

Auch noch eine andere Moglichkeit ist in Erwagung zu ziehen: 
Woher wissen wir denn, dass derartige Anomalien, wie sie der Central- 
canal in unserem Fall darbietet, als entwickelungsgeschichtlich bedingte 
anzusehen sind? Man muss doch auch die Moglichkeit fur vorliegend 
erachten, dass diese Anomalien als etwas Secundares, und zwar durch 
die Gliose Hervorgerufenes anzusehen sind, insofcrn letztere als forma- 
tiver Reiz auf die Centralcanalepithelien gewirkt h&tte. Dies ist urn so 
eher moglich, als eine gewisse Wucherungstendenz der Ependymzellen 
auch in sp&terem Alter fcststeht, und — wie auch Schlesinger be- 
tont — documentirt wird durch die bei Obliteration des Centralcanals 
ointretende Vermehrung der Zellen. 

Auch noch ein anderer Umstand spricht fur den Zusammenhang 
zwischen Blutungen und Syringomyelie, namlich der Nachweis, dass 
die Gliose in der Medulla oblongata nach unseren Befunden 
augenscheinlich in engstem Zusammenhang mit der GefUss- 
verbreituug steht; in der Gliose und ihrer niclisten Umgebung 
fanden sich Jiier frische Blutungen und reichliches Blutpigment, weiter 
entfernt auch noch mehrere hamorrhagische Erweichungsherde, davon 
der eine an einer fiir die Spaltbildung sonst typischen Stelle. Die 
Syringobulbie hatte in unserem Falle die typische laterale Localisation 
und nahm dabei also genau die Stellen ein, die, wie Fr. Schultze 1. c. 
bei seinen Dystokien ebenfalls hat feststellen kiinnen, zu Blutungen be- 
sonders pradisponirt sind. Sehr ahnliche Befunde, wie der unsrige, sind 
auch von A. Westphal (Deutsches Archiv fiir klin. Med. Bd. G4) ge- 
macht worden. Nach Schlesinger sprechen sowohl klinische wie aua- 
tomisclie Erwagungen fiir die Entstehungswei.se vieler Syringobulbieen 
durch Gefassveranderungen. Wenn wir nun sehen, wie die Gliose der 
Medulla sich continuirlich fortsetzt in die Syringomyelic, und wenn wir 
alien Grund liaben, anzunehmen, dass die ersteren in ihrer Entstehung 
auf Gefassveranderungen resp. Blutungen zuriickzufiibren ist, so ist doch 
wohl das nachstliegende, auch fiir die Syringomyelie diese Genese in 
Anspruch zu nehmen. Es ist das die logische Folgerung aus einem 
Gedankengang, wie ihn ganz analog Hoffmann 1 ) entwickelt hat, nur 


1) Hoffmann, Syringomyelic und Morvan’scher Symptomencomplex. 
Mendels’s Jahresbericht. 1897. 
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ging derselbe dabei umgekehrt von der Ansicht aus, dass die Syringo- 
myelie auf entwickelungsgeschichtlicben Anomalien basire und nahm 
als unwahrscheinlich an. dass die bulbare Lfision eine andere Genese 
habe, mit auderen Worten, „dass die Kranken zwei neben einander her- 
gehende verschiedenartige Erkrankungen in ihrem Centralnervensystem 
herumtrugen w . 

Wie haben wir uns nun anatomisch die Entstehung der Gliose resp. 
-Syringomyelic in einem Falle wie dera unsern zu denken? Es ist wohl 
als sicker anzunehmen, dass die anfiinglicke Blutung nicht so bctracht- 
lick gewesen ist, dass sic klinisch irgendwie erheblichere Ausfallserschei- 
nungen gemacht bat, denn dafiir spriclit nichts in der Ananinese des 
Falles. Es ist ja auck solir wohl denkbar, dass das lockere Gewebe 
der grauen Substanz durch kleinere Blutungen auseinandergedrangt wer- 
den kann, ohne dass schwerere Zerstorungeif^ von Nervenspirstanz zu 
Staude zu kommen brauchen. Ich glaube also mclit, dass in unserem 
Falle ein ausgedehnterer Erweichungsherd resp. eine ROhrenblirtung, die 
pltitzlich zu weitergebenden Zerstijrungen der grauen Substanz gefiikrt 
hat, bestanden bat. — Nachdem sicb zunackst eine mehr localisirte 
Blutung nur einmal etablirt hat, wirkt sie als Reizmoment auf die um- 
gebende Glia, die rait einer Wuckerung ihrer Elemente darauf reagirt* 
wie wir das aus dem Auftauchen von grossen Spinncnzellen neben den 
friscken Blutungen im linken Hinterhorn seken kSnnen. Dass eine 
solche anfangs locale Wucherung der Glia einen progredienten Ckarakter 
annekmen, mit auderen Worten zur Gliose werden kann, liisst sich viel- 
ieickt folgendermassen erklaren: Dass sick in der Umgebung des frag- 
licben Processes mehr minder weitgehende Veranderungen in der Blut- 
circulation einstellen werden, ist sehr nakeliegend; hiiufig lassen sick 
ja auch gerade in der Grenzzone der Gliose Vermehrung, oft auch Ver¬ 
anderungen der Gefasse nackweisen. Es wird somit sehr leicht 
immer von Neuem wieder zu Blutungen kommen, die sich 
naturgemass ganz vorzugsweise an den schon an sich 
dazu disponirten Stellen zcigen werden. Diese Blutungen wir- 
ken dann wieder als Reizmoment auf die Glia und so kommt es zu 
einem steten Circulus vitiosus mit immer neuen Gliawucherungen und 
schliesslick zur Bildung einer langgestreckten Gliose, durch deren Zer- 
fall wieder die syringomyelitiscke Hrdile entsteht. — Der Nachweis von 
alterem Blutpigment neben zahlreichen frischen Blutungen spricht in 
unserer Beobachtung auf jeden Fall gegen die Annahme einer einmaligen 
starkeren Blutung mit weitgehender totaler Gewebsstorung und fiir die 
Entstehung der Herde aus verschiedenen, zeitlich auseinander liegenden 
leichteren Blutungen. In ganz ahnlicher Weise hat bereits A. Westphal 
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in seiner letzten Arbeit auf die Wirkung langsam fortsickernder hamor- 
rhagischer lniiltrationen des Gewebes hingewiesen. 

Zum Schlusse wollen wir hier dann noch gegen einen von den 
Gegnern der „hamatogenen“ Entstehungsweise der Syringoinyelie dieser 
Theorie gegenuber geltend gemachten Einwand uns mit wenigen Worten 
wenden. Nach Schlesinger’s Definition ist als bezeichnend fur Syrin- 
gomyelie anzusehen ihr chronisch progredienter Charakter. Dieser 
Autor, ebenso wie auch Kienbock 1 ) vennisst bei alien bisher bekann- 
ten Fallen mit sonst normal entwickeltem Nervensystem, fur die eine 
Entstehung aus Blutungen postulirt worden ist, den Nachweis der kli- 
nischen und anatoinischen Progression. Die Wichtigkeit dieses Punktes 
wird auch von Fr. Schul tze (1. c.) anerkannt, wenn er betont, dass in 
alien diesen Fallen neben der anatomischen Forschung auch die klinische 
Feststellung der Zeit und der Art des Entstehens der verschiedenen 
Krankheitserscbeinungen bedeutungsvoll sei, da sonst Irrthumer in der 
Deutung der anatomischen Befunde nicht vermieden werden kbnnten. 
Auch Hoffmann 2 ) spricht sich in ganz ahnlicher Weise aus. Es ist 
nun sicher zuzugeben, dass ein solches Ineinklangbringen der klinischen 
und anatomischen Befunde durchaus wunschenswerth ware, aber wir 
halten es fur zu weitgehend, wenn dieser Nachweis als eine conditio 
sine qua non angesehen wird; dazu sind die Schwicrigkeiten in man- 
chen concreten Fallen, die sonst in jeder Hinsicht beweiskraftig sind, 
denn doch zu gross. In Fallen wie der unserige hatte es doch gewiss 
als Zufall bezeichnet werden mussen, wenn klinisch die Syringomyelie 
so rechtzeitig entdeckt worden ware, dass von einem wirklichen Ver- 
folgen des Fortschreitens der Symptome die Rede hatte sein kfinnen. 
Und wenn in unserein Falle nicht so bald der Exitus erfolgt ware, und 
dadurch neben der Syringomyelie das Vorhandensein von Blutungen etc. 
manifest geworden ware, so ware es sehr wohl moglich gewesen, dass 
wir spSter derartig schlagende Beweise fur die Richtigkeit unserer Hypo- 
thesen nicht mehr angetroffen batten. 


Fassen wir nun noch einmal alle Momente zusammen, die in un- 
serem Fall fur die Entstehung der Syringomyelie aus einer Haematomylie 
sprechen: es sind das die Localisation der Gliose an den zu Blutungen 
pradisponirten Stellen, der Befund von Blut und Blutpigment in und 


1) Kienbock, Kritik der sogen. traumatisclien Syringomyelie. Ref. im 
Neurol. Centralbl. 1902. 

2) Hoffmann, Syringomyelie und Morvan’scher Symptomer.complex. 
In Mendel’s Jahresbericht. 1898. 
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neben ihr, die Blutungen alteren und jungeren Datums an den 
entsprechenden Stellen der anderen Seite des Ruckenmarks 
der Nachweis beginnender Reactionsercheinungen von Seiten der Glia in 
der Umgebung der Blutungen, der unzweifelhafte Zusammenbang der 
Syringobulbie mit der Gefassausbreitung und mit Blutungen, sowie die 
in der Niihe liegendcn liamorrhagischen Erweichungsherde, und schliess- 
lich das Fehlen jeglicher irgendwie in Betracht kommenden Ent 
wickelungsanomalie des Ruckenmarks. Alle diese Momenta zusammen- 
genommen sprechen doch wolil rait sehr grosser Wahrscheinlichkeit fiir 
die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen Haemato¬ 
myelie und Syringomyelie. 1 ) 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Professor 
Westphal fiir die freundliche Ueberlassuug des Falles und das der 
Arbeit entgegengebrachte Interesse meinen verbindlichsten Dank auszu- 
sprechen. — Zu grossem Danke verpflichtet bin ich aucli Herrn Dr. 
Max Lemke, ehem. Assisted ten der Klinik, der einen sehr grossen Thejl 
iler mikroskopischen Praparate anzufertigen die Freundlichkeit hatte. 


Erklaruug der Abbilduugeii (Tal’el XIV). 

Figur 1—8. Schnitto aus verschiedenen Hohen der Medulla und des 
Ruckenmarks. Blutungen und Erweichungsherde sind mit rother Farbe, die 
Gliose mit brauner Farbe eingetragen. 

Figur 9. Schnitt aus dom 3. Cervicalsegment. (Farbung nach Weigert- 
Pal.) Man sieht im linken Vorderhorn den von Blutungen ringsumgebenen 
Hohlraum. Hartnack Oc. 3, Obj. 2. 

Figur 10. Homogenisationsvorgangc in der Glia und Spinnenzellen in 
unmittelbarer Nahe der Blutungen. (Farbung nach van Gieson.) Hartnack 
Oc. 3, Obj. 7. 

Figur 11. Den syringomyelitischen Hohlraum begrenzendes, papillenbil- 
des Bindegewobe mit facherformigem Einstrahlen der Glia in die Papillen. 
Dariiber Proliferationsvorgange am perivascularen Bindegewebe. Farbung nach 
van Gieson. Hartnack Oc. 3, Obj. 7. 

1) Anm.: Es moge liier noch erwiihnt werden, dass auch Oppenheim 
in der neuesten (vierten) Auflage seines Lehrbuchs sich dahin iiusserte, dass 
seine Erfahrungen ebenfalls zu Gunsten einer trauniatischen Aetiologie der 
Gliosis spriichen. 
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Das Yibrationsgefulil der Haut, 

Von 

Dr. Treitel 

in Berlin. 

Der Vortrag ist 189<> in den Verhandlungen des Vereins fiir innere 
Medicin erschienen und ist dadurch den Nerven&rzten weniger bekannt 
geworden. Erst als ein franzosischer Autor von selbst aucli viel spiiter 
auf diese Idee kam, sind diese Untersuchungen im vorigen .labre in der 
Charite gemacht worden, die ein selir vvichtiges Ergebniss hatten. Ich 
will in Kiirze den im Verein fiir innere .Medicin gehaltenen Vortrag an 
dieser Stelle wiedergeben. 

Bei den Stimmgabelpriifungen, welche icb bei Ohrkranken zu 
machen Gelegenheit hatte, bemerkte icb, dass ich stets bei tieferen 
Stimmgabeln in meinen Fingern liingere Zeit fiihlte als der Patient 
hbrte. Manche Patienten, die taub sind, fiihlten nur das Schwirren 
auf dem Kopfe, besonders Taubstumme. Icb kam nun auf den Ge- 
danken, das Vibrationsgefuhl an verschiedenen Theilen des Kbrpers 
zu prufen. Die Priifung wurde mit der bekannten von Lucae in die 
Nervenheilkunde eingefiihrten englischen c-Gabel von 128 Schwingungen 
veranstaltet. Dieselbe hat einen runden Fuss von Horn, sodass die 
Temperatur der Haut beim Aufsetzen des Fusses nicht beein- 
flusst wird. 

Die Zungenspitze besitzt bekanntlich den feinsten Tast-, die Stirnhaut 
den feinsten Drucksinn, aber Stimmgabelschvvingungen werden auf ihnen 
kiirzer gefiihlt als zum Beispiel auf dem Unterarm. Man mochte a 
priori annehmen, dass das Vibrationsgefiihl am stiirksten und langsten 
an Stellen empfunden wird, welche entweder den feinsten Druck- oder 
Tastsinn haben, oder wo darunter liegender Knochen oder Kbrperhbhlen 
einen guten Resonanzboden abgeben, oder wo alle diese Factoren ver- 
einigt sind. Dem ist aber nicht so. Is'och pragnanter als fiir die 
c-Gabel ist der Unterschied fiir die a-Gabel, die auf der Vola nianus 
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8 Sccunden vibrirt, auf tier Zunge aber nur einen Augenblick uud ganz 
schwach empfunden wird. Ferner steht auch an den Extremitaten und 
am Kuinpfe das Tnstgcfiibl in gar keinern Verhaltniss zum Vibrations- 
gefiihl. 

l)er Unterschied zwischen Handrticken und Hoblband tritt mebr 
bei Anwendung tier a-Gabel bervor, deren Schwingung in der Hand- 
flacbe 78' dauert, auf dem Handrficken 23'. Dabei liegen fiir letzteren 
giinstigere Verhaltnisse vor, da die Knocheu desselben dicbt unter der 
Haut liegen. Dass der darunter licgende Knochen keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Dauer des Vibrationsgefuhls hat, zeigt sich auch im Ver- 
haltnis der Tibia zur Wade am Unterschenkel. Am Thorax macht es 
keinen Unterschied, ob die Stimmgabel in der Lungen- oder der Herz- 
gegend sich befindet. 

Die Dauer der Vibration fiir die Hand betragt a) Fingerspitze 
20—22', b) Vola manus 17—18', c) Dorsum mauus 15—18'. 

Fiir die oberen Extremitaten a) Unterarm volar 11 —12', Unterarm 
dorsal 9—10', Uberarm volar und dorsal 6—9'. 

Fur die unteren Extremitaten: Unterschenkel, Tibia 9—10', Wade 
7—8', Oberschenkel 7—8'. 

Fiir den Rumpf: Brust Vorderseite 9—10', Baucbseite 7—8', Rucken- 
seite 9—10', Rucken 6—8'. 

Ausser den ziffermassigen Resultaten ergaben diese Untersuchungen 
noch andere bemerkenswerthe Momente: die Nachempfindung, die Irra¬ 
diation. Physiologisch ist bei anderen Priifungsmethoden keine Nach¬ 
empfindung nachzuweisen, dass der Untersuchte selten, selbst bei grosser 
Aufmerksamkeit zu pracisiren im Stande ist; der Untersuchte ist nicht 
im Stande, das Aufhoren derselben anzugeben. Auch beim Horen be- 
sonders dieser Stimmgabeln klingt der Ton einige Secunden nach. Die 
Irradiation ist in kleinerem Kreise an jeder Stelle. Von einigen Stellen 
pflegt sie vveiter zu reichen und wird bisweilen auf grossere Ent- 
fernuugen fortgepflanzt. So spiirt man die auf den kleinen Fingerballen 
aufgesetzte Stimmgabel in der Spitze des kleinen Fingers. Bei einem war 
eine deutliche Irradiation zu constatiren, wenn man auf den betreffendeu 
Ast des Ulnaris oder Radialis die Stimmgabel aufsetzt; im ersteren 
Falle wurde das Schwirren im kleinen Finger und der Ulnar-Seite des 
Ringfingers empfunden, im letzteren im Daum, Zeige-, Mittel- und der 
radialen Seite des Ringfingers. 

Von pathologischen Fallen standen mir 10 Tabesfalle uud 1 Fall 
von Polyneuritis alcoholica zur Verfiigung. Die Diagnosen waren von 
bekannten Nervenarzten gestellt. Bei einem Tabiker wurde auf der 
Vola manus und dem Finger, auf letzterem eine sehr bedeutende 
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Herabsetzung gefunden; Unterarm volar und dorsal 2—3', Oberarm 4—5', 
Oberschenkel, Unterschenkel auch 3'. Bei einem andern Tabiker war das 
Vibrationsgefiihl auf der Tibia auf der rechten Tibia normal 9—10', 
auf der linken 6'—7', auf den Waden 3', dagcgen an den Handen normal 
Vola inanus 12', Dorsum 14', Unterarm volar und dorsal 14'. 

Die hier niedergelegten Beobachtungen ergeben zur Evidenz, dass 
Storungen des Vibrationsgefiihls friiher auftreten, als solche des 
Schmerz- und Tastgefuhls. Es drangt sich die Frage auf, was das 
Vibrationsgefiihl eigentlich sei. Bei der Priifung mit Stimmgabeln 
kommen zwei Momente in Betracht: der Tast- und der Drucksinn. Es 
sind intermittirende Druckscbwankungen der elastischen Stimmgabel 
anzunehmen. So haben Versuche von Goltz mit elastischen pulsirenden 
Schlauchen ergeben, dass die Drucksch wank ungen an den Fingerspitzen 
besser empfunden werden als an der Stirn. Als was man auch das 
Vibrationsgefiihl ansehen mag, ist nicht von physiologischem, sondern 
auch von praktischem Interesse fiir die Diagnose der Nervenkrank- 
heiten zu verwenden. Es ist ein Moment in die Hautuntersuchungen 
eingefiihrt, welches beim Auge und beim Ohr schon lange functionirt, 
die Dauer der Empfindung. 

Die Storungen des Vibrationsgefiihls erscheinen unverhaltnissmiissig 
gross im Vergleicli zu denen der Hautsensibilitiit und es macht unzwei- 
felhaft den Eindruck, als ob die Lagegefiihlsstbrungen und Ataxien mit 
jenen enger zusammen gehen als mitdiesen. Die Storungen des Vibrations¬ 
gefiihls, ebenso wie die Ataxie, gehiiren zu den friihesten Symptomen 
der Tabes, erstere nehmen mit zunehmender Ataxie ebenfalls zu, wiihrend 
die anderen Sensibilitatsstorungen den Grad noch erreichen. Die 
starksten Grade der Vibrations- und anderer Sensibilitatsstorungen sind 
mit deni starksten Grade der Ataxie verkniipft. 

Die Auffassung der franzosischen Autoren Egger und Dejerine, 
dass die Organe und besonders die Knochen das Substrat der genannten 
Empfindung seien, liisst sich nicht halten. Denn das Vibrationsgefiihl 
ist ebenso deutlich an Kiirperstellen, wo Knochen oberfliichlich unter 
Haut liegt, wie an solchen, die von starken Muskeln bedeckt ist, ja 
auch vollig knochenlosen Theilen. 

Auch bei Polyneuritis und bei multipler Sklerose, Syringomyelic 
fand sich das Vibrationsgefiihl gestiirt. 
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Aus der I. inneren Abtheilung des Stadtkrankenhauses 
Friedrichstadt zu Dresden. Oberarzt Prof. Dr. Ad. Schmidt. 

Kin Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Landry’schen Paralyse. 

Von 

Dr. Hans Lohrisch, 

Assi>tenten der Abtheilung. 


Die von Landry 1 ) im Jalire 1850 zuerst beschriebeno, von ihm „para- 
lysie ascendante aigue“ genannte Erkrankung beansprucht auch heute 
noch in unverraindertem Maasse das Interesse der Kliniker und Patho- 
logen, zumal die Ansichten fiber den Verlauf und besonders uber das 
anatomische Substrat der Krankheit noch sehr getheilte sind. Der 
Landry’sche Fall war bekanntlich ausgezeichnet durch eine schnell 
verlaufende aufsteigende Llllimung, wobei Muskelatrophien fehlten und 
die elektrische Erregbarkeit normal war; es bestanden dabei nur leichte 
Sensibilitatsstdrungen. Der mit den damaligen Hilfsmitteln erhobene 
inikroskopische Befund war negativ. Das Vorkommen dieser Erkrankung 
mit deni beschriebenen Verlauf wurde sp&terhin besonders von West- 
phal a ) bestatigt. Dieser be/eichnete auf Grund von 4 genau unter- 
suchten Fallen als charakteristische Symptome der acuten aufsteigenden 
Spinaliahmung: den progressiveu aufsteigenden schliesslich tfldtlichen 
Verlauf der Lahmung, das lntaktbleiben der elektrischen Erregbarkeit 
in den gelahmten Muskelu und den vbllig negativen Autopsiebefund. 
Die bis dahin bekannt gewordenen Falle mit positiven anatomischen 
Befuuden wurden von Westphal nicht als beweisend anerkannt. Als 
atiologisches Moment glaubte Westphal eine Intoxication annehmen zu 


1) Note sur la paralysie ascendante aigue. Gaz. hebd. 1859. 

-) Ueber einige Falle von acuter tbdtlicher Spinaliahmung. Arch. f. 
Psych, u. Nervenkrankheiten. VI. Band. 1876. S. 765. 
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mussen. So schien das Krankheitsbild der Laudry'schen Paralyse in 
kliniscber und anatotnischer Hinsicht eiuen gewissen Abschluss gefunden 
zu baben, bis sehr bald neue Beobachtungen bekannt wurden, welclie 
geeignet waren, die bestehenden Anscbauungen liber klinischen Verlauf 
und pathologische Anatomie dieser eigenartigen Krankheit umzustossen. 
Ohne auf die einzelnen Falle naher eingehen zu wollen (cf. Casuistik 
bei Leyden 1 ), will ich nur erwahnen, dass man klinisch auch ab- 
steigenden Verlauf der Lahmung beobachtete, feiner schwere Stbrungen 
der elektrischen Muskelerregbarkeit, Blasen- und Mastdarmstorungen, 
Fieber. In anatoraischer Hinsicht wurden zwei Anschauungen verfochten: 
Die einen glaubten auf Grund nachgewiesener myelitischer Yer- 
anderungen in Ruckenmark und Medulla oblongata eine Affection des 
Centralnervensystems annehmen zu sollen (Eisenlohr 2 ), Leyden 3 ), 
v. d. Velden 4 ) u. A.), nachdem bereits friiher Petit fils 5 ) die Er- 
krankung als Poliomyelitis ant. acutissima bezeichnet hatte. Eine 
andere Gruppe von Autoren neigten dazu, die Landry’scke Paralyse 
als eine Affection der peripheren Nerven im Sinne einer Polyneuritis 
aufzufassen, besonders nach Eichhorst’s 8 ) bekannter Publication. Zu- 
nachst freilich stiessen die Beobachtungen mit abweichendem klinischen 
Verlauf und positiven anatomischen Befunden vielfach auf Widerspruch. 
So glaubte, um nur einige Autoren zu citiren, Erb 7 ) schon aus 
klinischen Grunden diese Falle von der Landry’schen Paralyse trennen zu 
sollen; er betonte dies mit Entsehiedenheit fur den Eichhorst’schen Fall. 
Seiner Ansicht nach ist die Landry’sche Paralyse „eine klinisch wohl 
charakterisirte — allerdings wohl unzweifelhaft spinale — Krankheits- 
form“, bei der es sicli um impalpable Ernahrungsstorungen im Riicken- 
mark handele. Remak 8 ) halt im Allgemeinen an dein von Landry 
und Westphal gegebenen Verlauf fest und betrachtet die Falle mit 
gestorter elektrischer Erregbarkeit fur spino-peripherische Lahmungen 

1) Ueber multiple Neuritis und acute aufsteigende Paralyse nach Influenza. 
Zeitschr. f. klin. Medicin. 24. Bd. 1894. S. 1. 

2) Ein Fall von Paralysis ascendens acuta. Virchow’s Archiv. 73. Bd. 
1878. S. 73. 

3) 1. c. 

4) Ein Fall von acuter aufsteigender spinaler Paralyse. Deutsch. Arch, 
f. klin. Med. Bd. 19, Heft 4. 1877. 

5) Considerations sur l’atrophie aigue des cellules motrices. Paris 1873. 

6) Virch. Archiv. 1876. Bd. 69. 

7) Krankheiten des Riickenmarks. Ziemssen, Spec. Pathol, und Thera- 
pie. 1876. 

8) Eulenburg’s Realencyclopaedie. Bd. 18. 1889. 
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und als solche niclit zur Landry'schen Paralyse gehorig. Abgesehen 
von den Fallen rait negativem Befund wiirde er am ehesten noch eine 
primare acute Erkraukung der Medulla oblongata gelten lasscn. Aetio- 
logisch findet er vorlaufig keine andere Erkl&rung als die einer noch 
rSthselhaften Intoxication des Nervensystems. Auf Grund eigener und 
fremder Untersuchungen erweiterte Striimpell 1 ) das kliniscke Bild der 
Erkrankung: er beobachtete Fieber, rasche Abnahme der elektrischen 
Erregbarkeit, geringe Blasenstorungen, Sensibilitatsstorungen. Er glaubt 
an eine acute Infection des Kbrpers mit vorherrschender Localisation 
im motorischen Nervensystem und halt es fur wahrscheinlich, wenn 
auch nicht fiir bewiesen, dass die Landry’sche Paralyse die acuteste 
Form einer multiplen Neuritis ist. v. Leyden und Goldscheider 2 ) 
unterscheiden auf Grund der mannigfacheu anatomischen Befunde eine 
bulbare oder medullkre und eine neuritische Form. Beide Fonnen 
konncn auch combiuirt sein, insofern als der Process von den peri- 
phcren Nerven zum Riickenmark aufsteigen kann. Nach Soltmann’s 3 ) 
Ansicht ist eine Trennung der Fiille von Landry'scher Paralyse in 
solche, die zur Polyneuritis, solche, die zur Myelitis gehbren und solche 
mit negativem Befund unweseutlich und unnbthig. Diese Fiille stellen 
vielmehr nur verschiedene Stadien ein uud desselben Processes dar, 
namlich einer Intoxication resp. Infection, je nach Intensity und Dauer 
derselben. In ganz ahnlicher Weise spricht sich schliesslich auch 
Oppenheim 4 ) aus. Er halt eine Scheidung in bulbare, spinale und 
periphere Formen fiir undurchfuhrbar, glaubt vielmehr, dass eine In¬ 
fection resp. Intoxication erfolgt, welche das motorische Nervensystem 
befallt und bald in der Peripherie, bald im Centrum, bald in beiden 
zusammen localisirt ist und zuweilen mikrokospiscli sichtbare Spuren 
hinterlasst. 

Im Gegensatz zu diesen Autoren steht eine Publication von 
Roily 5 ) aus dem Jahre 1903. Roily schildcrt 7 Fiille, welche er 
nach ihrem klinischen Verlauf als Landry’sche Paralyse bezeichnet, 
von denen 3 zur Section kamen. Im Fall 1 fand keine genaue mikro- 


1) Die sogenannte acute aufsteigende Spinalparalyse. Spec. Pathol, und 
Ther. Bd. 3. 1897. 

2) Landry’scho Lahmung. Nothnagel’s spec. Pathol, und Ther. X. Bd. 
II. Theil. 1897. S. 440. 

3) Ueber Landry’sche Paralyse. Jahrbuch f. Kinderheilk. Bd. 51. S.67. 

4) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1902. 

5) Zur Kenntniss der Landry’schen Paralyse. Miinchener med. Wochen- 
schrift. 1903. No. 30 und 31. 
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skopische Untersuchung statt, irn Fall 2 wurdeu mikroskopisch keine 
krankhaften Veranderungen nachgewiesen, im Fall 7 wurde das Central- 
nerveusystem normal befunden, aber neuritische Veranderungen in den 
feinsten .Muskelasten der peripheren Nerven entdeckt. Roily triigt auf 
Gruud dieses letzten Befundes kein Bedenken, seine sammtlichen Falle 
Landry’scher Paralyse als |Polyneuritis aufzufassen. Er halt es fur 
wahrscheinlich, „dass die schadliche Noxe zuerst nur auf die feinsten 
Nerven, die zugleich am empfindlichsten zu sein scheiiien, bei den 
ineisten Fallen von Landry’scher Paralyse einwirkt“. Im Anschluss 
hieran entwickele sich eiue Neuritis, die offenbar centripetal sich aus- 
l>reiten und in manchen Fallen das Riickenmark angreifen kdnne. „Auf 
diese Weise liessen sich auch alle anderen Falle von sogenannter mye- 
litischer Form der Landry’schen Paralyse der Litteratur erklaren.“ 
Die Landry’sche Paralyse sei deshalb nicht melir als eine Krankheit 
sui generis zu betrachten, sondern als eine Unterart der Polyneuritis 
acuta. Hierzu muss bemerkt werden, dass im Fall 7 der Befund neu- 
ritischer Veranderungen nacli dem klinischen Bild durchaus erklarlich 
ist und wolil auch in den Fallen 3—6 erhoben worden ware. Fraglich 
aber erscheint es, ob sammtliche 7 Falle nach ihrem klinischen Ver- 
laufe iiberhaupt der Landry’schen Paralyse zuzuzahlen sind. Wenn 
man die Berechtigung dazu fiir die Falle 1 und 2 obne Weiteres zu- 
geben muss, so scheint sie fiir die iibrigen Falle, besonders fiir 3, 4 
und 7 nicht unbedingt gegeben zu sein. Roily selbst hat seine 
Krankengeschichten mit denen von Polyneuritiden verglichen und ge- 
funden, „dass in der That sehr viele Aehnlichkeiten dieser beiden 
Krankheiten bestehen“, „dass es klinisch manchinal sehr schwer fallen 
diirfte, sich fiir Neuritis acuta oder Landry’sche Paralyse zu ent- 
scheiden 11 . Und so ist eigentlich nicht einzusehen, warum man die 
genannten Falle nicht auch klinisch von vornherein als Polyneuritis 
acuta auffassen sollte, zumal diese Erkrankuug die bei weitem luiufigere 
ist. Sodann wiirde auch der verhaltnissmassig langsame Verlauf, die 
schweren Storungen der elektrischen Erregbarkeit, das Auftreten von 
Muskelatrophien, die Druckempfindlichkeit der Nervenstamme vielmehr 
fiir Polyneuritis sprechen als fur Landry’sche Paralyse, fiir die noch 
immer der schnelle stiirmische Verlauf, wie z. B. in dem schonen 
Soltmann’schen 1 ) Fall, charakteristisch ist. Es erscheinen deshalb die 
bereits erwahnten Schlussfolgerungen Roily’s fiber das Verhaltniss der 
Landry’schen Paralyse zur Polyneuritis, wenigstens in der von ihm 
angenommenen Allgemeinheit, doch wolil als zu weitgehend, besonders 


1) 1. c. 

Arcliiv f. Fsycbiatrie. Bd. 40. H&ft 2. 28 
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auch im Hinblick auf die zahlreichen Beobachtungen von positiven 
anatomischen Befunden im Centralnervensystem. Ganz besonders iuter- 
essant ist in dieser Beziehung eine Beobaclitimg von Arnetb 1 ) aus 
jungster Zeit. Die Sectionsdiagnosc dieses Falles (33 jahriger Mann, 
der binnen 3 Tagen an Landry’seher Paralyse zn Grundc ging) lautet 
in Bezug auf das Centralnervensystem: Malacia niedullae spinalis dorsalis 
infcrioris circumscripta cuiu hyperaemia dilTusa niedullae et cerebri. 
Arnetb halt die Landrv’sche Paralyse fiir eine Infectionskranklieit und 
verweist dabei auf die grosse Aehnlichkeit mit dem Tetanus, eine Ana¬ 
logic, auf die iibrigens bereits von Erb 2 ) aufmerksam gemacht wird. 
Arnetb konnte nun auf Grund des ubereinstimmenden Verhaltens der 
neutrophileu Leukocyten in der Agone bei Landry'scher Paralyse und 
Tetanus gewichtige Anhaltspunkte dafur finden, dass bier wie dort das 
Centralnervensystem den Angriffspunkt des infectiosen Virus bildet. 
Er meint, ,.wir werden kaum feblgeben, wenn wir aucb dem Nerven 
labmenden Gifte der Landry’schcn Paralyse eine ausscbliessliclic 
Affinitiit zu den Bestandtbeilen der nervOsen Centralorgane vin- 
diciren“. Seine anatomischen Befunde in Geliirn und Riickenmark, die 
nocb ausfuhrlich publicirt werden sollen, scbeinen diese Ansicht zu be- 
stiitigen. 

Angesichts dieser vielfachen Gegensatze in den Anschauungen fiber 
Klinik und patbologische Anatomie der Landry’schen Paralyse muss 
jeder neue Fall, dessen anatomische Untersuchung moglich ist, Interesse 
erwecken. Icb moclite daher im Folgeuden einen Fall bcscbreiben, der 
auf der 1. inneren Abtbeilung des Friedricbstiidter Krankenhauses in 
Dresden zur Beobacbtung kam, und der nocb dadurch ausgezeicbnet 
war, dass die Erkrankung eine Person betraf, die bereits an Tabes dor¬ 
salis litt. 

Die 48jahrige Patientin wurde am 21. Juli 1903 in’s Krankenhaus auf- 
genommen. Nach ihren Angaben liatte sie als Kind Scharlach und Ncrven- 
fieber gehabt. Sie war von Beruf Kellnerin. Ihr Mann, mit dem sie 10 Jahre 
verheirathet war, war Kellner. Der Ehe entstammten keine Kinder. Felilge- 
burten kamen nicht vor. Lues wird in Abrede gestellt. 

Das Leiden, wegen dessen Pat. das Krankenhaus aufsucht, bosteht seit 
4 Jahren. Es begann mit Gefiihl von Schwere und Schwiiche in den Beinen, 
Kribbeln und pelzigem Gefiihl in den Fiissen. Diese Beschwerden wurden im 
Laufe der Jahre immer starker. Es stellten sich schiessende Schmerzen in den 
Beinen und Druckgefiihl urn die Brust ein. Vor 6 Wochen traten zum 1. Mai 


1) Die agonale Leukocytose. Miinchener med. Wochenschr. 1904. No. 27. 

2) 1. c. 
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anfallsweise starke Leib- und Magenschmerzen verbunden mit haufigem Er- 
brechen ein. Diese Anfalle baben sich seitdem einige Male wiederholt. 

Es handelt sich um eine mittelgrosse, miissig geniihrte blasse, etwas stu- 
pido Person. Die Temperatur ist normal. Herz, Lungen und Nieren sind in¬ 
tact. Leber und Milz sind nicht zu fiihlen. Der ganze Leib, besonders die 
Magengegend, ist etwas druckemplindlich. Eine Dilatation des Magens ist 
nicht nachzuweisen. 

Beide Pupillen sind stecknadelkopfgross ohne jede Reaction. Pat. giebt 
an, sie konne seit einiger Zeit schlecht schen. Sie kann Finger und Licht auf 
weite Entfernungen unterscheiden. Leseproben sind nicht anzustellen, da Pat. 
nicht lesen kann. Die Hirnnerven sind sammtlich intact: Gehor, Geschmack, 
Sprache, Schlucken durchaus normal. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Der Gaumen hebt sich gut. Die rohe Kraft der Arme ist bei gut entwickelter 
Muskulatur sehr gut erhalten. Die Kraft der Beine ist herabgesetzt. Pat. kann 
die ausgestreckten Beine nur um ca. 45° von der Unterlage erheben. Gehen 
und Stehen ist mit Unterstiitzung moglich. Der Gang ist schwankend; 
die Beine werden dabei steif gehalten und zeigen deutliche atactische Bewe- 
• gungen. Starker Romberg. 

In den Fiissen und Fingerspitzen bostehen Pariisthesien leichten Grades. 
Objectivsensibilitatsstorungen sind nur an den Beinen nachzuweisen: Das 
Gefiihl fur leichte Beriihrung ist gut erhalten; dagegen ist an beiden Beinen, 
besonders an den Unterschenkeln, die Algesie stark abgeschwacht. Stellen- 
weise ist die Schmerzempfindung stark verlangsamt. Warme und Kiilte werden 
rich tig empfunden. 

Fusssohlen- und Bauchdeckenrellexe sind vorhanden. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe fehlen. Blase und Mastdarm sind intact. 

Die Muskulatur des Rumpfes ist kriiftig. Pat. kann sich leicht aufsetzen. 

Die Nacken- und Halsdriisen sind zum Theil vergrossert und indurirt. 

Es wurde auf Grund dieser Befunde die Diagnose „Tabes dorsalis 44 
gestelll. Wahrend der nachsten Tage blieb der Zustand unverandert. Anfalls¬ 
weise traten gastrische Krisen auf, mit hauiigem Erbrechen einhergehend. 
Das Erbrochene war meist sehr reichlicb, von braunlicher Farbe mit Geruch 
nach Buttersiiuie. Gesammtaciditiit 48. Keine freie HC1. Milchsaure stark 
positiv. Mikroskopisch Milchsaurebacillen. 

Augenhintergrund normal. 

26..1 uli. Seit heute wird eine in auffallenderWeise zunehmende Schwache 
der Beine bemerkt bei sonst unverandertem Befund. 

28. .luli. Die rohe Kraft der Beine ist jetzt gleich Null; es kbnnen nur 
noch die Zehen etwas bewegt werden. Heben der Beine ist unmoglich. Pat. 
ist seit gestern sehr weinerlich. Sie kann sich nicht mehr aufsetzen. Gleich- 
zeitig macht sich auch eine deutliche Abnahme der rohen Kraft der Arme be- 
merkbar. Auch scheint es, als ob Schluckbeschwerden vorhanden waren, 
wenigstens verschluckt sich Pat. beim Trinken von Fliissigkeiten sehr leicht. 
Der Gaumen hebt sich nur wenig. 

29. .Juli. Beine vollig geliihmt. Aufsetzen unmoglich. Starke Schwache 

28 * 
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der Arme. Deutliche Schluckliihmung. Sprache leise, langsam, undeutlich. 
Kein Fieber. 

31. Jali. Die Arme werden kaum nocb bewegt. Pat. ist jetzt etwas un- 
klar. Sprechen macht ihr sichtlich Miihe. Die Sprache ist leise, schwerfallig, 
aussetzend. Ausgesprochene Schlucklahmung. Gaurnen unbeweglich. ZuDge 
wird nicht mehr herausgestreckt. Incontinentia urinae et alvi. Nahrung kann 
nicht mehr genommen werden. 

1. August. Befund wie gestern. Sprechen nicht mehr moglich. Athmung 
zuweilen aussetzend, schnarchend. 

2. August. Heute Morgen unter zunehmender Athmungsinsufficienz 
(Cheyne-Stokes) Exitus. 

Nach diesem Krankheitsverlauf handelte es sich um eine 48jahrige Frau, 
welche ofTenbar an einerziemlich vorgeschrittenenTabes (Stadium paralyticum) 
litt. Diese Frau ging binnen 8 Tagen (26. Juli bis 2. August 1903) an acut 
einsetzenden Lahmungserscheinungen zu Grunde, und zwar war die Liihmung 
aufsteigend, ergriff zunachst die ohnehin schon paretischen Beine, griff fiber 
auf Rumpf, Arme und zuletzt auf die Hirnnerven. Eine Athmungslahmung 
ffihrte den Tod hcrbei. Unsere Diagnose lautete demgemiiss: acute aufstei- 
gende Landry’ sc he Spi nal paralyse. 

Die Section ergab an positiven Befunden: Schlalfe Herzmuskulatur, 
kleiner verkreideterHerd in der rechten Lungenspitze. Geringe Milzschwellung. 
die Untersuchung des Centralnervensystems zeigte Folgendes: 

Meningen zart, nicht verwachsen. Im Gehirn ausser miissiger Hyperamie 
nichts Abnormes, insbesondere keine Blutungen. Auf Querschnitten durch die 
Medulla oblongata ist fiberall deutliche Hyperamie zu sehen. Starkere Veran- 
derungen kommen im Rfickenmark vor: 

Hohe des 1. Cervicalnerven: Vorderhorner verwischt, undeutlich. 
Deutliche Degeneration der Hinterstrange. 

Halsanschwellung: Blutungen in der grauen Substanz, besonders in 
den Vorderhornern. Degeneration der Hinterstrange. 

1. Dorsalnerv: Blutungen in den Vorderhornern. Diese erscheinen 
ausserdem gran verfarbt und verwaschen. Graue Flecke in den Hinterstrangen. 

6. Dorsalnerv: Grenze zwischen grauer und woisser Substanz undeut¬ 
lich. Keine deutlichen Blutungen. 

10. Dorsalnerv: Multiple kleinste Blutungen in der grauen Substanz. 
Degeneration der Hinterstrange. 

Lendenanschwellung: Graue Substanz lleckig, verwaschen. Dege¬ 
neration der Hinterstrange. 

Unteres Lendenmark: Hyperamie und tleckige Degeneration der Vor¬ 
derhorner. 

Cauda: ohne Abnormitaten. 

Die hinteren und vorderen Wurzeln sind makroskopisch nicht deutlich 
verandert. 

Die mikroskopische Untersuchung brachte zunachst die Bestatigung 
der schon makroskopisch festgestellten Degeneration der Hinterstrange und 
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darait der klinischen Diagnose Tabes dorsalis: An Weigertpriiparaten sieht 
man bereits void untercn Lendenmark an schon makroskopisch und bei Lupen- 
vergrbsserung eine dcutliche Abblassung der Goil’schen Strange, die sich 
nach oben continuirlich fortsetzt, bis zum Nucleus fasciculi gracilis. Im Brust- 
mark greift die Degeneration auf die peripheren Abschnitte der Burdach’schen 
Striinge iioer. Ausser dieser Erkrankung der Hinterstriinge findet sich vom 
unteren Brustmark an bis zur Medulla oblongata cino leichte Degeneration der 
Kleinhirnseitenstrangbnhnen, mikroskopisch durch deutlichen Markscheiden- 
schwund gekennzeichnet. In ahnlicher Wciso sind auch die Gowers’schen 
Strange beider Seiten vom unteren Brustmark an leicht erkrankt, schwerer affi- 
cirt (makroskopisch schon als helle Flecke zu sehen) erscheinen sie vom ersten 
Cervicalnerven ab bis hinein in die Medulla oblongata. Auch die spinale Tri- 
geminuswurzel ist vom Beginn der Medulla ab degenerirt. Ferner sind im 
Brustmark dio Markscheiden der in den Clarke’schen Siiulen verlaufenden 
markhaltigen Fasern ganzlich zu Grunde gegangen. Hier mochte ich auch er- 
wahnen eine Sklerose miissigen Grades der Pyramidenseitenstriinge im unteren 
Brustmark. Schr ausgedehnt ist die Degeneration der hinteren eintretenden 
Wurzeln extra- und intramedullar, ferner der Lissauer’schen Randzone und 
der hinteren medialcn Wurzelzone. 

In alien den genannten Gebieten lasst sich durch van Giesonfarbung 
eine ziemlich betriichtliche Gliawucherung mit reichlichen Gliakernen und Cor¬ 
pora amylacea zur Anschauung bringen. 

Neben diesen olTenbar alteren AtTectionen der sensiblen Bahnen und Wur¬ 
zeln des Riickenmarks, wie sie bei vorgeschrittener Tabes hiiulig gefunden wer- 
den, bestanden nun noch zahlreiche anderweitige Voranderungen in Riicken- 
mark und Medulla oblongata, die ich im Folgenden kurz schildern will. 

Zur Anwendung kamen Farbungen mit Hamalaun allein und in Verbin- 
dung mit Eosin und van Gieson, ferner Weigert- und Marchifarbung. 

M a rc h i schnitteausLendenanschwellung, Brustmark und Halsanschwellung 
zeigen iibereinstimmend eine Erkrankung besonders des grauen Querschnittan- 
theils. Die graue Substanz ist dicht tibersat mit schwarzen kornigen und fadigen 
Massen, schwarzen Schollen und Tropfen, zumal in der Gegend der Vorder- 
und Seitenhorner und der vordeern Commissur. Ah und zu sieht man kleine 
tiefschwarze varicose Faden das Gesichtsfeld durchziehen. Anhiiufungen 
schwarzer Korner und Faden sieht man, besonders in den Anschwellungen des 
Riickenmarks, im Verlaufe der aus den Vorderhornern austretenden noch intra¬ 
medullar gelegenen Wurzelfasern. Ebenso sind die extramedullaren vorderen 
Wurzeln stark degonerirt. Hie und da ist im Bereich der Vorder- und Hinter- 
horner eine Kornchenzelle zu sehen. 

Weigertpriiparate bestatigen diese Befunde allenthalben: die Markschei- 
denfarbung fehlt in den vorderen intra- und extramedullaren Wurzeln. Die 
graue Substanz ist fast vbllig weiss geblioben. Diese Veriinderungen sind bis 
zum Uebergang des Halsmarkes in die Medulla oblongata zu verfolgen. 

Vonsonstigen krankhaften Veranderungen in Riickenmark und Medulla ob¬ 
longata sind zunennen : Blutungen und Erkrankung derGanglienzellen. 
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Die schon makroskopisch erkennbare Hyperamie wird durch die mikro- 
skopische Untersuchung bestatigt: Sammtliche Gefasse der Pia und der Mark- 
substanz sind prall gefiillt, dieWiinde der kleinsten Arterien sind haufig hyalin 
verandert. Es finden sich nun, wenn wir in aufsteigender Richtung vorgehen, 
sehr zahlreiche Blutungen auf dem Querschnitt. Ueberall ist jedoch zu con- 
statiren, dass die Blutungen in der Hauptsache im Gebiete der grauen Sub- 
stanz gelegen sind, sowohl in Vorder- und Seiten- als auch Hinterhornern. 
M’ohl komnien auch einzelne kleinste Blutaustritte in der weissen Substanz vor; 
sie treten indessen gegeniiber den zahlreichen und grossen Blutungen in der 
grauen Substanz ganz in den Hintergrund. Diese Blutungen sind am reich- 
lichsten in der Cauda, im Lenden- und Halsmark. Sie fehlen vbllig in der 
Medulla oblongata, ebenso im Brustmark in Hohe des 6.Dorsalnerven, wiihrend 
sie im iibrigen Brustmark nur sparlich sind. Im Lendenmark linden sich Blu¬ 
tungen in alien Theilen der grauen Substanz, am meisten aber in denColumnae 
laterales im Gebiete der grossen motorischen Ganglienzellen. Hier sind die 
Ganglienzellen haufig direct von rothen Blutkorperchen umgeben; diese fiillen 
die pericellularen Raume zuweilen vollstandig aus. Sonst liegen die rothen 
Blutkorperchen diffus iiber die graue Substanz verstreut oder in der Umgebung 
kleiner Arterien und Venen. Sie sind iibrigens sammtlich gut erhalten. Auch 
in der Umgebung des Centralcanals sind Blutungen haufig. Ferner finden sich 
Blutaustritte in der Fissura ant. med. und in den Scheiden der vordercn dege- 
nerirten Wurzeln. 

Im Brustmark fehlen Blutungen in der weissen Substanz; in der grauen 
Substanz sind nur in Hiihe des 1. Dorsalnerven in den Columnae lat. grossere 
Blutaustritte vorhanden, einige kleine in den Hinterhornern. Im Halsmark 
kommen neben einigen kleinen subpial und in der weissen Substanz gelegenen 
Blutungen sehr zahlreiche in der grauen Substanz vor. Vornehmlich sind es 
hier die Columnae lat. und ant. mit ihren grossen Ganglienzellengruppen, 
welche die Blutungen enthalten. Blutungen in den Hinterhornern sind in den 
verschiedenen Querschnittshohcn verschieden reichlich, fehlen z. B. in Hohe 
des 1. Cervicalmarks ganz. Am Uebergang des Halsmarks in die Medulla ob¬ 
longata sind in den Columnae lat. und in den Hinterhornern noch multiple 
Blutungen vorhanden, ebenso im Nucleus fasciculi gracilis. Auf Querschnitten 
durch die Medulla oblongata fehlen Blutungen. 

Die unten niiher zu beschreibenden Veranderungen der Ganglienzellen 
sind wiederum am ausgesprochensten im Lenden- und Halsmark, zumal im 
Gebiete der Anschwellungen. Unterhalb der Lendenanschwellung sind die 
Zellen der Vprderhorner gut erhalten, die der Seitenhorner fast sammtlich de- 
generirt, die Hinterhornzellen leidlich gut erhalten. In der Lendenanschwel¬ 
lung betrilft die Degeneration sammtliche Ganglienzellen, relativ am wenigsten 
die Hinterhornzellen. 

Weit weniger ausgesprochen ist die Degeneration der Vorder- und Seiten- 
hornzellen im unteren Brustmark; dagegen zeigen hier die Zellen der Clarke- 
schcn Saulen tiefgehende Veranderungen. In Hohe des 6. Dorsalnerven sind 
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nur geringfiigige Veranderungen an den Zellen zu finden, stiirkere schon wieder 
in Hohe des 1. Dorsalnerven. 

In der Halsanschwellung sind die Zellen der Vorder- und Ilinterhorner 
etwa zur Halfte, die Seitenhornzellen sammtlich degenerirt. In Hdhe des ersten 
Cervicalnerven sind die Ganglienzellen sveit besser erhalten, als in der Hals- 
anscbwellung, sind von normaler Grosse und Gestalt, init rundem Kern und 
gut farbbaren, regelrecht angeordneten Nisslkorperchen. Audi am Uebergang 
des Riickenmarks in die Medulla oblongata sind die Zellen der Vorder- und 
Ilinterhorner fast durchweg gut erhalten, nur wenige sind deutlich erkrankt. 
Indessen sind hier die Zellen des Nudeus fasciculi gracilis erkrankt. 

In der Medulla oblongata kommen wieder tiefgreifende Ganglienzellen- 
veriinderungen vor, und zwar hauptsachlich in den Kernen des Nervus hypo- 
glossus, vagus, glossopharyngeus und acusticus. 

Die Degeneration der Ganglienzellen ist in alien Abschnitten des Markes 
durch die gleichen Veriinderungen charakterisirt: Die erkrankten Zellen sind 
meist stark gequoilen, um das 2—3fache vergrossert. Hire Form ist rund, 
bauchig, oval, viereokig; ihre Fortsiitze sind theils verloren gegangen, theils 
sind dieabgehenden Achsencylinder gequoilen, verdickt, varicos, vielfachgewun- 
den. Wiihrend sich in den gut erhaltenen Zellen das Tigroid sehr gut farbt, 
ist das Tigroid der erkrankten Zellen aut' dem gleichen Querschnitt in kleinste 
Kbrnchen aufgelost, theils difTus fiber die gauze Zello verstreut, theils der Peri¬ 
pherie des Zellleibs, theils dem Kern dicht angelagert, oft innig vermengt, mit 
den zuweilen diffus fiber die Zelle verstreuten Pigmentkornchen. In vielen 
Zellen ist gar kein Tigroid zu sehen. Der Kern fehlt hiiufig. Wo er erhalten 
ist, ist er an die Peripherie gerfickt, doformirt, geschrumpft, eckig. Das Kern- 
korperchen ist meist erhalten. Hie und da sind im Protoplasma eine Oder 
mehrere Vacuolen zu sehen. Von einigen Zellen sind nur nocb grosse hyaline 
unregelmiissig gestaltete, structurlose Schollen iibrig geblieben. 

Schliesslich mochte ich noch als unwesentliche Nebenbefunde einige Ab- 
normitiiten erwahnen: Der Centralcanal, dessen Epithel fiberall gut erhalten 
ist, zeigt an vielen Stellen diinne seitliche Ausliiufer, die nach oben oder unten 
zu ausbiegen. Auf solchen Querschnitten wird dadurch ein doppelter Central- 
canal vorgetauscht. Sodann lindet sich im Lendenmark im medialen Theil des 
einen Hinterstrangs ein kleiner versprengter Herd grauer Substanz mit einer 
Blutung. Im mittleren Brustmark kommen im Hinterstrang einer Seite ver- 
sprengte Ganglienzellen vor. 

Wenn wir nochmals kurz recapituliren, so handelte es sich um 
eine an Tabes dorsalis leidende Frau, welche innerhalb von 8 Tagen 
unter den Erscheinungen der Landry’schen Paralyse zu Grunde ging. 

Daruber, ob dieser Fall klinisch mit Recht der Landry’schen 
Paralyse zugezahlt wird, sind Zweifel wohl nicht moglich. Typisch ist 
der fieberlose, rasch aufsteigende Verlauf der Lahmung, abschliessend 
mit Athmungslahmung. Die Lahmung war klinisch eine rein motorische, 
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schlaffe. Gegen Ende traten Blasen- und Mastdarmstbrungen auf. 
Muskelatrophien waren bei dem scbnellen Verlauf erkliirlicher Weise 
nicht zu constatiren. Das Sensorium blieb fast bis zuletzt frei. Die 
Sensibilitatsstorungen sowie das Fehlen der Sehnenreflexe waren auf 
Rechnung der Tabes zu setzen. Eine elektrische Untersuchung der 
Muskeln war leider unterblieben. Dieser Verlauf stimmt durchaus mit 
den von den verscliiedenen Autoren gegebenen Schilderungen [z. B. bei 
O'ppenheim 1 )] uberein. 

lnteressant und meines Wissens nach nicht beobachtet war die 
Complication mit Tabes dorsalis. 

Dass die Diagnose Tabes durch die makroskopische und mikro- 
skopische Untersuchung Bestatigung findet, habe ich bereits erwahnt. 
Die in den betreft'enden Degenerationsgebieten vorhandene Gliawucherung 
zeigt, dass die Veranderungen iiltercn Datums sind. Auch die in den 
Pyramidenseitenstrangcn auf eine kurze Strecke gefundene Degeneration 
erweist sich wegen der Gliavermehrung als alterer Process; vielleicht ist 
hierauf die bei der Aufnahme bereits bestehende Parese der Beine zu 
beziehen. 

Das anatomische Substrat fur die aufsteigeude Lahmung ist eine 
acute Erkrankung der grauen Substanz in alien Theilen des Riicken- 
marks und der Medulla oblongata, gekennzeichnet durch Blutungen, 
Schwund der Markscheiden, Degeneration der Ganglienzellen mit 
consecutiver Degeneration der vorderen Wurzeln. Am starksten sind 
durchweg die Vorder- und Seitenhorner mit den von ihnen ausstrahlenden 
motorischen Wurzelfasern, besonders in Hals- und Lendenmark, ergriffen, 
aber auch die Hinterhorner sind wesentlich betheiligt, vornehmlicli in 
Bezug auf ihre Ganglienzellen (Clarke’sche Saulen). In der Medulla 
oblongata kennzeichnet sich die Erkrankung durch Degeneration der 
Ganglienzellen in den grauen Kernen der genannten Nerven. 

Es handelt sich also urn eine Poliomyelitis acuta diffusa 
resp. disseminata, wobei der motorische Antheil der grauen Substanz 
starker betheiligt ist als der sensible. Diese Befunde erklaren den 
klinischen scbnellen Verlauf zur Geniige. Die Erkrankung hat oflfenbar 
im Lendenmark begonnen, ist schnell aufgestiegen und hat zuletzt die 
Medulla oblongata befallen; wenigstens zeigt diese die geringsten Ver¬ 
anderungen, insbesondere kleine Blutungen. 

Diese Untersuchungsergebnisse sind beachtenswerth im Hinblick 
besonders auf das in neuerer Zeit auftretende Bestreben, die Landry'sche 
Paralyse unter die Polyneuritis acuta einzureihen (Roily). Leider 
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niusste in unserem Falle aus ausseren Griinden eine Untersuchung der 
peripheren Nerven unterbleiben, was ja zweifellos als ein Mangel em- 
pfunden werden muss. Indessen glaube ich nicht, dass eine dies- 
beziigliche Untersuchung in unserem Falle Wesentliches zu Tage gefordert 
haben wurde. Einmal waren klinisch keinerlei Symptome einer Poly¬ 
neuritis wie bei den Fallen Roily’s 1 ) vorhanden. Sodanu aber wurde 
man Befunden von Degenerationeu in den pheripheren Nerven keine 
allzu grosse Bedeutuug beimessen kfinneu, da bekanntlich auch bei 
Tabes dorsalis sehr hautig periphere neuritisclie Veranderungen gefunden 
worden sind. Es ware jedenfalls die Entscheidung, ob man diese auf 
die Tabes oder auf die Landry’sclie Paralyse zu beziehen gehabt hatte, 
in unserem Falle schwierig und nicht einwandsfrei gewesen. Da sich 
sammtliche klinische Erscheinungen zwanglos aus unseren Befunden er- 
klaren lassen, so wird die Annahme, dass in unserem Falle eine 
Neuritis vorausgegangen sein rnusste und dass der Process auf dem 
Wege der peripheren Nerven auf das Riickenraark iibergegriffen liabe, 
eine Moglichkeit, die z. B. von Leyden 2 ) und Krewer 3 ) betont wird, 
durch nichts gestutzt. vSie wird auch durch die Untersuchungen 
A r n e th's 4 ) unwahrscheinlich. 

So wiirde denn unsere Beobachtung wiederum die Zabl der Falle 
vermehren, bei denen in Riickenmark und Medulla oblongata palpable 
Lasionen myelitischer Natur gefunden wurden. 

Unter den zahlreichen Fallen dieser Art stimmen unsere Befunde 
am meisten mit denen von Immermann 5 ) und Hlawa 6 ) iiberein. 
Immermann fand eine Poliomyelitis ant. acuta: makroskopisch De- 
generationen in den grauen YorderhOrnern, im Lendenmark in Gestalt 
ziegelrother Flecken, die im Brustmark mehr verwaschen waren. lm 
unteren Brustmark fanden sich auch in den centralen Regionen der 
grauen Substanz Degenerationen. Im oberen Brust- und unteren Hals- 
mark war die Degeneration wieder nur auf die Vorderhbrner beschrankt, 
im oberen Halsmark war der Querschnitt normal; mikroskopisch starke 
Gefassinjectionen, reichliche Anhftufung von Kornchenzellen, besonders 
kings der Gefasse, Ganglienzellen zum Theil erhalten, zum Theil unter- 
gegangen und durch hyaline Massen ersetzt. Nach Immermann beweist 


1) 1. c. 

2) 1. c. S. 26. 

3) Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 32. 

4) 1. c. 

5) Archiv fur Psych. Bd. 16. 1885. S. 848. 

6) Cit. nach Leyden 1. c. S. 24. 
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der Fall, dass es eine Form der Poliomyelitis ant. acuta giebt, die dem 
Bilde der Landry’schen Paralyse entspricht, und dass Landry’sche 
Paralyse und Poliomyelitis ant. acuta nur verscliiedene Grade eincr 
nosologischen Einheit darstellen. 

Noch mehr Aehnlichkeiten bietet der Fall von HI aw a. Hier fand 
sicli eine Poliomyelitis acuta disseminata, partialiter haemorrhagica; 
makroskopisch Hyper&mie der gesammten grauen Substanz, ferner vom 
Lendentheil bis zum Bulbus acute, zum Theil hamorrhagische Entziindung 
in Vorder- und Hinterhornern, selbst in den Clarke'schen Saulen; 
mikroskopisch wurde dieser Befund bestiitigt, die Ganglienzellen waren 
stellemveise nicht zu erkennen. Die peripheren Nerven warden 
intact gefunden. 

Das bisher gesammelte Material erlaubt meines Erachtens immer 
noch nicht, klinisch sichere Falle Landry’scher Paralyse ausschliesslich 
unter die Myelitis oder, wie Roily 1 ) will, ausschliesslich unter die 
Polyneuritis acuta einzureihen. Dazu sind die Beobachtungen zu mannig- 
fach und einander widersprechend. Am plausibelsten erscheint vorliiutig 
der oben citirte Standpunkt Soltmann’s 2 ) und Oppenheim’s 3 ). Nur 
hinsichtlich der Aetiologie herrscht bei sammtlichen Autoren Ueber- 
einstimmung, insofern sie die Landry’sche Paralyse mit Sicherheit als 
eine auf Infection resp. Intoxication beruhende Erkrankung autl'assen- 
Beziiglich der Art dieser Infection oder Intoxication ist unser Fall aller- 
dings ebenso wenig klargestellt wie die moisten anderen Falle. Bacterien- 
befunde konnte ich im Riickenmark nicht erheben. Ob Lues und 
Alcohol, welche beiden Momcnte bei unserer Patientin nicht aus- 
zuschliessen waren, in der Aetiologie der Landry’schen Paralyse eine 
Rolle spielen, ist noch unbewiesen. 

Zum Schlusse spreche ich Herrn Prof. Dr. Schmidt fiir die Ueber- 
lassung des Falles meinen verbindlichsten Dank aus. 

1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 
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Aus tier Nervenabtheilung ties St. Stephan-Spitals 

in Budapest. 

Zur Psychopathologie der sexuellen 
Perversionen'). 

Von 

Docent Dr. Julius Donatli, 

Ordinarius dor Nervenabtheilung. 


IN ichts scheint widerspruchsvoller zu sein als jene krankhaften 
Aeusserungen ties Geschlechtstriebes, welche durch grausame Hand- 
lungen, Blutvergiessen, ja sogar Tbdten. oder aber durch vollige Unter- 
werfung, Schmerzerduldung und Aufgehen in der Person ties andern 
Geschlechtes, deni Zweck der Arterhaltung sich entgegen stellen, oder 
mindestens demselben fremd erscheinen. Schon hellenische Mythe und 
Kunst haben sich dieser wirksanien Erscheinungen bemiichtigt. Man 
denke nur an die M&naden, welche bei der Dionysiosfeier ein lebendes 
Kind, in der spateren Zeit Thiere zerrissen und deren warmes Fleisch 
assen und das Blut tranken — an Medea, welche in ihrer Liebesraserei 
den jungeren Bruder Absystos zerstuckt ins Meer wirft, — und wiederum 
an Herakles, der als Sclave der Konigin Omphale ganz weibisch wird, 
in Frauen kleidern einher geht und weibliche Arbeiten verrichtet — an 
Achilleus, der in Frauengewandern l»ei den Tochtern ties Kb nigs Lyko- 
medes sich aufhiilt — denn schon das hohe Lied weiss es: „ Die Liebe 
ist stark, wie der Tod“. (VIII, 6.) 

Dennoch ist es erst in neuerer Zeit, namentlich durch die Arbeiten 
von Krafft-Ebing, Moll, Eulenburg, Loinbroso, Havelock 
Ellis u. A. gelungen, these Erscheinungen dem wissenschaftlichen Ver- 
standniss naher zu bringen. Nach Krafft-Ebing bildet der Sadisnius, 


1) Nach einem auf der Landes-Conferenz ungarischer Psychiater am 
24. October 1904 gehaltenen Vortrage. 
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d. h. die mit wolliistiger Erregung einhergehenden Acte gewaltthatiger 
Unterwerfung, grausamer Behandlung, welche gegen das Individuum des 
andern Geschlechts verubt werden, den directen Gegensatz zum Ma- 
sochismus — diese Bezeichnung rulirt von Krafft-Ebing her — d. i. 
zur Unterwerfung unter die andere Person, von der der Masochist raiss- 
liandelt und erniedrigt werden will und welche Yorstellungen von 
Wollustgefilhl begleitet werden. Dabei ist es nebensaclilich, ob die 
sadistischen oder masochistischen Handlungen wirklich oder nur in der 
Vorsteliung begangen werden. Die Thatsache aber, dass sowohl Sadis¬ 
mus als Masochismus Behelfe der geschlechtlichen Erregung sind, dass 
es ferner, wie es sich immer mehr herausstellt, allerlei Uebergange, 
beziehungsweise Miscliformen giebt, legt es nahe, einen gemeinsamen 
Grand fur diese heiden nahe verwandten Formen geschlechtlicher 
Perversion zu suchen, iibrigens fiihrt ja selbst Krafft-Ebing 1 ) Sadisten 
an mit schwachen Andeutungen von Masochismus; in meinem Falle 
hatte wiederum ein ideeller Masochist sadistische Anwandlungen. Sadis- 
mus und Masochismus stellen sich also als die extremen Formen einer 
itn Grunde genommen einheitlichen Erscheinung dar, was Krafft-Ebing 
schon selbst gefiihlt hat, indem er sie als das Ergebniss desselben psy- 
chischen Processes hinstellt, niimlich das Bewusstwerden der, sei es 
activen oder passiven Unterwerfung. Auch sind Beide originiire Psycho- 
pathien, welche bei psychisch Abnormen, besonders an geschlechtlicher 
Hyperasthesie oder, wie Eulenburg 2 ) es richtiger bezeichnet, an Hyper- 
erosie leidenden Individuen vorkommen. Die congenitale Anlage dieser 
Perversionen wird durch das Auftreten derselben im friihen Knabcn- 
oder Madchenalter bewiesen, bei Kindern, die nie misshandelt, oder 
irgendwie erniedrigt w’urden und ehe noch von einem Erwachen des 
Geschlechtstriebes gesprochen werden kann, wie es auch in meinem 
Falle war. Doch liegt die gemeinsame Wurzel von Sadismus und 
Masochismus tiefer und Havelock Ellis 3 ) suclit sie, wie ich glaube 
mit Reclit, in den Aeusserungen der thierischen Werbung. Das Mannchen 
ist bei der Werbung activer, agressiver und diese gelit mit Verfolgung, 
mitunter mit Zufiigung von Schmerzen und Verletzungen einher; bei 
hoheren Thieren kampfen oft die Miinnchen auf Leben und Tod um den 


1) S. das Capitcl; Masochismus und Sadismus in Krafft-Ebing, 
Psychopathia sexualis, mit besonderer Beriicksichtigung der contraren Sexual- 
empfindung. 9. Autlage, Stuttgart, 1895. 

2) Eulenburg. Sexuale Neuropathie. Leipzig. 1895. S. 90. 

3) Havelock Ellis, Das Geschlechtsgefiihl. Deutsch von If. Kurella. 
Wurzburg. 1903. S. 66. 
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Besitz ties Weibchens. Seitens des Letzteren wird mehr passives Ver- 
halten, Furchtsamkeit an den Tag gelegt, es flieht vor den Werbungen 
des Miinnchens oder die Fiucht ist nur eine scheinbare. Nur ausnahms- 
weise findet bei den Thieren ein Rollenwechsel statt, z. B. bei den 
Spinnen, wo das Mannchen unter Lebensgefahr das grimmige Ausfiille 
oiachende Weibchen befrucbtet, und bei den Bienen, wo die Drohnen 
den Hochzeitsflug mit dem Leben bezahlen miissen. 1 ) Bei wildeu 
V6lkern konmien nocli beute solche brutale Vergewaltigungen des 
Mannes dem Weibe gegeniiber vor, besonders, weun es sich um eiu von 
einem fremden Stamme geraubtes Weib handelt, welches dabei durck 
Stockschlage oder Keulenhiebe in einen wehrlosen Zustand versetzt 
wird. Alle diese Haudlungen gehen seitens des mannlicheu Geschlechts 
mit heftiger Firregung, Wildheit, Zorn, gewaltsamen Haudlungen, ja 
Blutvergiessen einlier, und blutige Liebesdramen liaben selbst in der 
Civilisation noch nicht aufgebort. Zorn aber und ebenso Schmerz sind 
machtige Affecterreger, deren allgemein stimulirende Wirkung sich 
auck auf die Geschlechtssphare erstreckt. Was den Schmerz anlangt, 
so wird dessen Bedeutung durcli die Erscheinungen des Sadismus und 
Masochisinus direct erwiesen; beziiglich des Zornes, der ubrigens oft 
die Wirkung des Schmerzes ist, liegen Beobachtungeu von Krafft- 
Ebing vor, w'o bei schwachem Geschlechtstrieb der Mann den Coitus 
nur dann vollziehen konnte, wenn es im gel ungen war, sicb kiinstlich 
in eine zornige Stimmung zu versetzen. „Der mehr mannliche stlie- 
nische Affect Zorn, der mehr weibliche asthenische Affect Angst“, 
meint Havelock Ellis 2 ), „sind die Grundaffecte des animalischen 
Lebens. Jedes Thier verdankt zum Theil seine Existenz der affectiven 
Reaction gegeniiber schwacheren Rivalen in der Form des Zornes, gegen- 
iiber starkeren Rivalen in der Form der Angst. Daher kommt es, dass 
diese beiden Affecte so tiefe und machtige Wurzeln in dem ganzen 
Thierreiche haben, zu dem wir gehiiren. Die Werbung des raannlichen 
Thieres ist im Wesentlichen eine Zurschaustellung von Knmpflust, auf 
Seite des Weibchens dagegen geschickte Darstellungen furchterfullter 


1) Einem trefflichen Schmetterlingskenner, meinem Freunde und Collegen 
Dr. Ferdinand Uryk, verdanke ich noch folgende Daten: Er selbst sab es, 
wie das Weibchen der Kreuzspinne (Epeira diadema) bei der Paarung das un- 
geschickte Mannchen auffrass, sowie dass bei den Orthopteren die Wander- 
heuschrecke (Mantis religiosa) das Mannchen mit Behagen verzehrt. Uebrigens 
ist dies bei den Orthopteren und unter diesen besonders bei den Forliculaceen, 
ein ganz gewohnliches Vorkommniss. 

2) 1. c. S. 179. 
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Stimmungen. u Der gewaltthatige Sadismus, welcher Schmcrz zufiigen 
will, erscheint also als eine krankhafte Uebcrtreibung des mannlichen 
Charakters, wahrend der Masochismus, welcher Unterwerfung und 
Scbmerz erdulden will, weibliche Charakterziige ubertreibt, ohne aber, 
dass Ersterer nur auf das mannliche Geschlecht beschr&nkt ware, sowie 
aucb dass Masochismus, welcher in seinen mildesten Formen cine ge- 
wohnliche Erscheinung beim Weibe bildet, gerade in seinen ausgesprochen 
krankhaften Formen fast ausschliesslich beim Mamie vorkommt, weil 
Art und Sitte, besonders aber das Schamgefuhl, demselben beim Weibe 
Schranken setzen. Von leichten Streichen und Schlagen, zartlichen 
Schimpfwortern, bis zum Liebesbiss. wo schon Blut fliesst, die aber alle 
noch im Bereich des Physiologischen liegen, linden sich alle Uebergange 
bis zu den grauenvollen Thaten der Lustmbrder, und aus der ungarischeu 
Geschichte ist das Beispiel der Elisabeth von Bathory bekannt, deren 
Gier nur durcli das Hinschlachten junger Madchen gestillt werden konnte. 

Sclilage, gleichviel, ob sie ertheilt oder empfangen werden, konnen 
schon in friihem Alter bei Knaben und Madchen zu den ersten uu- 
klaren sexuellen Erregungen fiihreu, gleichfalIs, weil sie, wie Have¬ 
lock hi 11 is ausfiihrt, die fundamentalen Aft'ecte Zorn und Furcht 
erregen, die auch beim Werbuugsprocess eine so machtige Rolle spielen. 
Dabei kann auch der Anblick der nackten Korpertheile eine bedeutsame 
Rolle spielen. Dass die Sclilage eine geschlechtlich erregende Wirkung 
auch auf Erwachsene ausiiben konnen, ist ja bekannt. Katherine von 
Medici liebte es, ihre schonsten Hofdamen entblossen zu lassen und sie 
eigenhiindig mit Ruthen zu peitschen. 

Und weil beim Sadismus und Masochismus nacli H. Ellis nicht 
die Grausamkeit, sondern der Schmerz das Wesentliche ist, dessen all- 
gemein emotionclle und dadurch auch sexuell erregende Wirkung ge- 
sucht wird, so zeigt sich auch liierin die gemeinsame Wurzel beider 
Erscheinungen, welclie ja, wie erwahnt, auch in demselben Individuum 
zusainmen vorkommen konnen, weshalb fur solche der von Schrenck- 
Notzing eingefiihrte, gemeinsame Ausdruck Algolagnie besser passt. 

Der gesunde Organismus bedarf selbstverstandlich solcher Erotica 
nicht, aber bei psychisch minderwerthigen oder abnormen Individuen, 
eventuell auch bei Kindern oder Greisen, geschieht es leicht, dass solche 
Reizmittel in Anspruch genommen werden, um der schwachen Ge- 
schlechtsfunction zu Hulfe zu kommen, welclie mit ihrer Ueber- 
erregbarkeit wohl eine gesteigerte Potenz vortauschen kann, in der 
W'irklichkeit aber nur den Charakter reizbarer Schwache zeigt. 

Mcine Beobachtung lautet folgendermaassen: 

Der 23jiihrige ledige Schauspieler R. Sz. Hess sich am 8. Februar 1904 
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wegen Klagen iiber geschlechtliche Perversitiiten, Impotenz und Aufregungs- 
zustande auf tneine Abtheilung aufnehmen. 

Der Vater starb an Typhus, die Mutter und 2 Geschwister sind gesund, 
cin Cousin vaterlicherseits starb ini 35. Lebensjahre im Irrenhause. 

Pat. will sich durch Rasiren einen barten Schanker am Halse zugczogen 
haben. Derselbe heilte nach 4 Wochen zu, worauf sich Ausschliige am Korper 
zeigten. Er hat sehr gut gelernt und besass immer ein gutes Gedachtniss. Als 
Schauspieler trat er oft auf der Biihne auf, ohne seine ltolle auswendig gelernt 
zu haben und verliess sich auf den Souffleur; er bckam deshalb vom Director 
Geldstrafen, worum er sich aber nicht kiimmerte, denn wggen seines guten 
Humors wurde er von den Directoren gern engagirt. 

Die Untersuchung zeigt ein etwas schwach gebautes und genahrtes, ana- 
misches Individuum von nervbscm Habitus. Physische Degenerationszeichen 
nicht nachzuweisen. — Gesicht: Beiderseits voile Sehscharfe, gute Farben- 
emplindung und freie Gesichtsfelder. Gehbr: FUistersprache wird rechts auf 
4 m, links auf 5 m gehbrt. Weber wird rechts lateralisirt. Rinne rechts negativ. 
Taschenuhr w T ird rechts nicht gehbrt. Dieses schlechtere Gehbr am rechten Ohr 
ist durch das Fehlen des rechten Trommelfells erklart. Geschmack: Koch- 
salz und Essig werden auf der rechten Zungenhalfte als bitter, auf der linken 
normal empfunden, fiir Zucker und Chinin ist die Empfmdung beiderseits 
normal. Sonst ist bezuglich der Sinnessphiire nichts Besonderes hervorzuheben. 
Dasselbe gilt fiir die Reflexe (die Bauch-, epi- und hypogastrischen lteflexe 
sind lebhaft), sowie fur die iibrige Motilitilt. Dermographie schwach angedeutet. 
An deu Tonsillen je eine umschriebene syphilitische Plaque. 

Der schriftliche Bericht des Kranken fiber seinen Zustand, wozu 
ich ihn aufgefordert habe, lautet mit einigen unwesentlichen Abkiirzungen 
folgendermaassen: 

„ln meinem 8. Jahre oder vielleicht noch frfiher, machte ich mir oft Ge- 
danken dariiber, w^arurn meine Mutter nicht ebenso hoch gewachsen und stark 
gebaut sei wie unsere Nachbarin. Als ich 10 Jahre alt w r ar, wohnten wir in 
Sz., in einem ebenerdigen Bauernhause. Nach der Mahlzeit lernte ich meine 
Lectionen im Garten, als ich plotzlich durch Schmerzgeschrei, welches von 
hinten im Garten zu mir drang, aufgestort wurde. Neugierde fiihrte mich dahin 
und ich sah dort, wie die in demselben Ilause wohnende Biiuerin ihren mit mir 
in gleichem Alter stehenden .lungen erbarmlich durchpriigelte. Das Gauze sah 
ich ruhig an und hatte sogar cine wollfistige Freude dabei, so dass ich nicht 
um die Welt mich von dort gerfihrt hatte, bis die Biiuerin von der Anstrengung 
erschbpft, ihrer mfitterlichen Pflicht Genfige geleistet hatte. Nachdem ich das 
Leiden meines Freundes bis zu Ende genossen, nahm ich mein Buch wieder 
vor, um weiter zu lernen. Niichsten Tag, als ich nach Hause ging, interessirte 
ich mich ganz besonders fiir die Bauerinnen, denen ich so merkwiirdig ins Auge 
geschaut haben muss, dass sie mich nicht nur fest anblickten, sondern sich 
sogar nach mir umwendeten; doch mag das eine Ausgeburt meiner erregten 
Phantasie gewesen sein. Schon wollte ich ins Haus eintreten, als ich der 
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Bauerin von gestern begegnete, die im BegrifTe war, das llaus zu verlassen; 
obgleich ich schon hungrig war, kehrte ich dennoch uni, uni der Bauerin nach- 
zugehcn — warurn, wusste ich selbst nicht, es zog mich nur der Trieb. Mir ge- 
niigt9 es, ihre ziemlich dicken und ebenso schmutzigen Waden, ihren machtigen 
Podex, ihre nackten Arme und hangenden Briiste zu sehen. Sie ging in einen 
Laden einzukaufen, ich wartete draussen auf sie und folgte ihr wieder bis nach 
Hause. Kaurn erwartete ich es, dass ich mein Mittagsmahl eingenommen hatte, 
als ich wieder meiner Bauerin aufpasste, die ich bald beim Brunnen gewahrte, 
und zwar in der giinstigsten Positur. Ich zerbrach inir den Kopf, wie ich init 
ihr Handel sucheg konnte, um sie so durchhauen zu konnen, wie sie es mit 
ihrem Jungen gethan, aber es gelang mir nicht. — Bald darauf wurde mein 
Vater nach der Hauptstadt versetzt, und ich kann mich der folgenden Zeit bis 
zur Entwickelung meines Geschlechtstriebes nicht erinnern. Im 13. Lebensjahre 
hielt ich einmal nach dem Mittagsmahl Siesta, es schwebten vor meinem Geiste 
die seltsamsten Dinge vor, die ich gleich beschreiben werde, es traten Erec- 
tionen und Ejaculation auf. Uebrigens liebte ich die Einsamkeit, war kein 
Freund von Spielen, dagegen hatte ich Gedichte und Theater gern. 

Bis zum 18. Jahre fiihlte ich gar kein Verlangen nach dem Coitus, bis 
dahin trieb ich Liebe nur in der Phantasie. Ich ging wenig in Miidchengesell- 
schaft, wie ich iiberhaupt jede Gesellschaft mied. Im Stadtwaldchen suchte ich 
jenen Theil auf, wo ich mich siclier wahnte, dass mich Niemand sah, weil es 
mich immer von den Menschen wegtrieb. Beim Spazierengehen oder auf einer 
Bank sitzend, wo Niemand neben mir oder gegeniiber sass, iiberliess ich mich 
von den Nerven ganz aufgepeitscht, unter schrecklichen Seelenqualen, meinen 
pervcrsen Gefiihlen. Ich zitterte am ganzen Kbrper, mein Gehirn arbeitete wie 
eine Maschine, meine Augen fiillten sich mit Thranen und unter unaussprech- 
lichen seelischen Qualen erfolgten Erection und darauf sofort Ejaculation. An- 
statt aber, dass sich damit Beruhigung eingestellt hatte, schuf mein Gehirn 
gleich wieder eine neue Situation, und unter denselben Umstanden, wie eben 
erwahnt, kam es wieder zur Ejaculation. Allmonatlioh dauerte dieser Zustand 
ununterbrochen 3—4 Tage. Tagsiiber, ich mochte wo immer sein, zu Hause 
oder im Caffeehause, allein oder in Gesellschaft, sugar bei Tische mit den Eltern 
im Gespriich, oder bis ich den Loll'el zum Mund iiahm, jagten sich diese Vor- 
stellungen, verschieden in Gestalt und Form, aber im Wesen iibereinstimmend. 
Ich kann mit Bestimmtheit behaupten, dass, wenn mich einmal ein solcher Ge- 
danke gepackt hat, ich nicht mehr und nicht weniger als 3—4 Tage ununter¬ 
brochen unter der Herrschaft dieser perversen Vorstellungen stand. Wurde ich 
endlich diese Gedanken los, dann folgte ein Zustand von Verstimmung, all- 
gemeiner Korperschwache, Appetitlosigkeit, Lebensiiberdruss, der bald mit 
einem Wolfshunger und Kopfreissen abwechselte. Ich wurde dann so nervos, 
dass es geniigte, wenn Jemand auf der Strasse mir auf die Schuhe schaute, 
dass ich ihm eineOhrfeige versetzte, was mir viel Unannehmlichkeiten zugezogen 
hat, und ich kann von Gliick sagen, dass ich nicht auf Jemand traf, der mich 
massacrirt hatte. Mit den Jahren hat sich mein Zustand immer mehr ver- 
schliminert, es verlangt mich immer mehr nach diesen wolliistigen Qualen und 
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gogenwartig dauert dieser Wahnsinn wochentlich 4—5 Tage an. Bei der 
letzten Vertragsverhandlung mit meinem Theaterdirector hatte ich sogar wahrend 
der Besprechung der Bedingungen Ejaculation, und wahrend dabei meine Auf- 
merksamkeit auf die kleinsten Details des Vertrages sich erstreckte, jagte ich 
meinen perversen Gedanken nach, als ware ich allein gewesen; meinem Director 
fiel dabei nur meine Verstimmung auf. In der letzten Zeit, eho ich in das 
Krankenhaus kam, war mein allgemeines Geffihl bereits unertragiich, die ganze 
Nacht war ich wach, es zogen fortwiihrend Schreckbilder vor mir hin und ich 
ffirchtete schr fur meinen Verstand. Wenn ich z. B. in den Tagesneuigkeiten 
einen Irrsinnsfall fand, so las ich dies wohl zehn Mai durch. Oft wusste ich 
nicht, was mir weh that, doch litt ich sehr viel. Schlief ich ein, so dauerte 
das eine Stundo und ich traumte von Selbstmord, welcher Gedanke mich tiber- 
haupt viel beschaftigte. 

Nun gehe ich zu meinen perversen Gedanken fiber: 

Oft tauchen in mir bei bcstem Wohlbelinden die unmoglichsten Gedanken 
auf. Ich habe namlich eine besondere Vorliebe ffir Bauerinnen mitweiten, bis 
zu den Knieen reichenden Rockcn und Stiefeln und wenn ich in der richtigen 
Stimmung bin, dann scheue ich auch vor solchen barffissigen Damen nicht 
zurfick. Wenn ich nun eine solche bauerliche Dame erblicke, gleichviel ob 
gross oder klein, wenn sie nur in der gewfinschten Tracht ist, dann folge ich 
ihr und meine Phantasie versetzt mich in folgende Situation: Ich stclle mir 
vor, dass ich nicht in der Hauptstadt bin, oder dort, wo diese Gedanken gerade 
fiber mich kommen, sondern in einem unbekannten Dorfe, an dessen Grenze 
mich ein Mann anhiilt und auffordert, ihm zu folgen. Er ffihrt mich zu einem 
llause, wo mir ein Haufe alter Bauern Eolgendes zu wissen thut: „Der junge 
Herr kam hierher und kommt nicht lebend von dannen. Sie haben zu wahlen: 
entweder ermorden wir Sie, oder Sie nehmen als Mutter jene Weibsperson an, 
die w'ir Ihnen bezeichnen werden. Bei uns, sehen Sie, sind lauter derartige 
junge Herren und Fraulein bei solchen Weibspersonen, von wclchen sie anstiin- 
dig erzogen und zu Bauern umgemodelt werden. A lie, die hier versammelt, 
sind. haben Herren gedient und riichen sich jetzt an den jungen Herren und 
Fraulein“. Hier beginnt schon meine eigcntlichc Seelenqual und aus Angst 
vor der Rache habe ich oft Ejaculation. — „Nun, junger Herr, welche wahlen 
Sie und damitSie sehen, dass wir nicht spassen, treten Sie in diese Stube ein“. 
In dieser Stube erblickte ich zu meinem Entsetzen zusammengehauene Leiber. 
Ich entschied mich ffir den letzteren Vorschlag. Nachdem ich eine halbe 
Stunde gewartet, indess ich fortwiihrend zu hfiren bekomme, wie ich mich zu 
verhalten habe, sehe ich die Banerin vor mir, der ich fiberantwortet werden soil. 
Der Aelteste dcr Bauern forderte die Biiuerin auf, mich als ihr eigen zu betrach- 
ten und mit mir so zu verfalnen, dass ich inne werde, wie man bcten lernt. 
Nachdem sie mich nach Hause geffihrt, liisst sich mich splitternackt entkleiden 
und machte mich auf folgende Weise zu ihrem Kinder Janua clausa, ilia 
erigit penem meum, jubet me in sedili considere, deinde tollit suam tuni- 
cam, insidit peni erecto et, ejaculatione facta, ejus manum osculari et votum 
vovere debeo me bonum (ilium futururn esse. Hierauf folgen die Schlage. 111a 

Archiv f. Psychiatrie. B<i. 40. Heft 2. 29 
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me iubet ad suos pedes procumbere premit caput meum inter sua crura, ego 
enim ejus nates manibus amplecti debeo et in hoc positu sum usque ilia ver- 
berare desiverit. Hernach nimmt sie mich von dort heraus und liisst mich auf 
Maiskornern knieen. In tausenderlei Formen spielen sich zu den verschiedenen 
Malen die Scenen bei diesen Schliigen in ineiner Phantasie ab, docli gemeinsam 
sind ihnen dietjual und die schliesslicheEjaculation. Von meinetnl3.—20.Jahre 
liatte ich tiiglich wohl 30 Ejaculationen gehabt, spiiter weniger, gegenwiirtig 
habe ich sie kaum mehr als 14mal im Tage. Auch leide ich seit meinem 
18. .lahre bis heute an einer wiithenden Begier nach dem Coitus. Schon zur 
Zeit der ersten sexucllen Versuche genugte der Gedanke daran, und mein Blut 
gerieth in Fieberhitze, die Stimme versagte und ich rochelte geradezu. Vix in- 
cubui in mulierem, ejaculavi. Cum una femina et bis coire potui, sed nunquam 
altero die, quia postea huius istius me taeduit. Solum meretrices frequentavi. — 
Duo et viginti annos natus in angiportum incidi, ubi femina corpulenta ambu- 
labat ante portam cum arundine (spanisches Rohr) in manu, se viatoribus 
ofTerens. 0 quam felix eram optata mea tandem adepta videre! Quum in 
cubiculum ivissemus, cor mihi vehementer, ut malleus, pulsavit, turn dixi ei 
propositum meum, sed ilia tarn inhabiliter se gessit cum suis verbis et risibus, 
ut ista vim in me sireniam perdidit et ego coactus eram in cohabitatione phan- 
tasia supplere, quod situationi defuit. Et nunc ad coenndum debilis sum, 
erectionibus validis deficientibus. — Hiermit beschliesse ich die Beschreibung 
meiner Krankheit und ich erwarte von Ihnen, Herr Professor, meine Hoilung. 
In Hire Hiindo habe ich mein Schicksal gelegt und das ist mein letzter Versuch". 

Aus den Aussagen der Kranken fiige ich noch hinzu, dass er den 
Coitus imtner auf natiirlicbein Wege vollzog und er seine Rolle 
als passiver Flaggelant stets nur in der Phantasie spielte, init Aus- 
nahine des einen erwahnten inissgliickten Versuches, wo er diese ver- 
wirklichen wollte. Dabei fiirchtet er sich vor Schliigen. 

Ehe ich die Psychopathologie dieses Falles erOrtere, mochte ich 
kurz die weiteren Beobachtungen im Krankenhause kurz ausfiihren. 

Die Therapie bestand in Schmiercur, Aetzung der Plaques und 
psychischer Behandlung. 

Pat. beruhigte sich bald auf der Abtheilung, sein Appetit wurde 
ausgezeichnet, er fasste mehr Selbstvertrauen und die perversen Gedan- 
ken wurden seltener. 

4. Marz. Ohne nachweisbaren Grund Niedergeschlagenheit; der Krankc 
wurde unruhig; unbekannte, nackte, verschwommene Frauengestalten schweb- 
ten ihm vor: bald erschien ihm auch die oben erwahnte Gestalt der Biiuerin, 
welche ihn schlug, worauf Ejaculation erfolgte. Schlage und Ejaculation er- 
folgen ohne Wollustgefiihl. 

10. Miirz. Pat. erzahlt heute, dass er vor einem .lahre das Buch von 
Krafft-Ebing las, aus dem er zur Kenntniss der Natur seines Leidens ge- 
langte. Die Plaques sind geheilt. 
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12. Marz. Die perversen Vorstellnngen treten immer seltener auf. Zu- 
weilen wiirgt er diese Gestalten, oder er iirgert sich in seinem Inncrn. In sol- 
chen Augenblicken mochte er diese sonst unbestimniten Personen ohrfeigen, 
stossen; doch sind jetzt alle diese Bilder undeutlicher. 

25. Marz. Pat. ist wieder traurig, verstimnit. Nacbts hat er in’s Bett 
geriasst. In letzterer Zeit hat er die Vorstellung, dass er im Parlament ist, 
wo er zusieht, wie die Minister auf die Kleiderhaken gehenkt werden (er ist 
iibrigens oppositionell gesinnt). 

30. Marz. Gestern kam wieder unerwartet der bekannte Anfall von 
sexueller Aufregung iiber ihn mit Ohnmachtsanwandlung und Schweissaus- 
bruch, so dass er zum Bette tauinelte. Dieser Zustand dauerte l 1 /,, Stunden 
nnd er wusste nicht, dass wahrend dieser Zeit der Barbier bei ihm war. Den 
ganzen Tag hat er Schwindcl und 5—6 Ejaculationen. Nachts schlief er gut. 
Kopf eingenommen. 

8. Aril. Pat. hat seither seine krankhaften Ideen nicht gehabt, ffihlt 
sich wohl, ist guter Laune, nimmt sich vor, seine perversen Gedanken zu unter- 
driicken und will seinen bisherigenBeruf gegen eineCivilanstcllungvertauschen. 

Wir sclien also bei diesem jungen Manne, in dessen Seitenverwandt- 
scliaft Irrsinn vorgekommen ist, dass ini 10. Eebensjahre gelegentlicli 
des Anblickes einer Ziiclitigung ein unbekanntcs, dunkles Gefiihl woll- 
lustiger Erregung entsteht. Mit dieser machtigen, wenn auch nocli un- 
klaren Emptindimg vergesellschaftet sich so innig das Bild der robusten 
Bauerin mit den hochgeschurzten Rdcken und schrnutzigen Waden, dass 
der Anblick soldier Bauerinnen ihn geschlechtlich hochgradig erregt 
und in alien seinen spateren erotischen Phantasien diese Gestalten stets 
wiederkehren, und er sich an der Stelle des gepriigelten Knaben sieht. Diese 
Scene des Schmerzerduldens wird noch mit der der Erniedrigung er- 
weitert, welche durch die Auslieferung an die Bauern erfolgt. Die 
Vorstellung der Schlage ist mit Erectionen und Ejaculationen verbun- 
den. Es handelt sich also um einen in der Vorstellung sich abspielen- 
den (ideellen) Masochismus, oder wie Schrenck-Notzing es nennt, um 
passive Algolagnie. Diese besondere Form psychischer Onanie war 
bis zu seinem 18. .lahre die alleinige Art der Geschlechtsbefriedigung. 
Aber auch von da ab, wo er den sexuellen Verkehr aufsuchte und wobei 
der Coitus stets in naturlicher Weise vollzogen wurde, traten in 3 I>is 
otagigen Anfallen, jetzt schon wochentlich, diese unbezwingbaren, per- 
vers erotischen Vorstellungen auf. Ihr pathologischer Charakter zeigte 
sich auch darin, dass sie mit seelischer Pein einherging, die Ejaculation 
keine Befriedigung brachte, vielmehr die erotischen Bilder mit dem 
Schlusseffect wieder von Neuem begannen und nach dem Aufhoren des 
Anfalles allgemeine Korperscliwiiche, Verstimmung und Lebensfiberdruss 
sich einstelltcn, die bald wieder mit Reizzustanden (Wolfshunger, Kojif- 
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reissen) wechselten. Diese Anfiille gohen oft mit heftigen vasomotori- 
schen Erregungen — Schweissausbruch, Ohnmachtsanwandlungen und 
getriibtem Bewusstsein — einher und auch bei normalem sexuellcm 
Verkebr zeigt dieses Individuum eine krankliafte Geschlechtsiiberreizung. 
Bemerkenswerth sind die mit dieseu perversen Zustiinden einher- 
gehenden aggressiven Handlungen (das Ohrfeigen liarmloser Pas- 
santen), oder sie sind bloss fictiver Art, besonders die Vorstellung, 
dass er die in den pervers sexuellen Pbantasien ihm erscheinenden Per- 
sonen misshandelt (stOsst, wiirgt), also auch sadistiscke Anwand- 
Iungen zeigt. Die Freude beim Erblicken der „Dame u mit dem spa- 
niscben Robr, und dass nun seine masochistischen Pbantasien zum ersten 
Male venvirklieht seien, ist begreiflich; desgleichen aber auch die Ent- 
tauschung, als diese zur Ausfuhrung gelangen sollten, weil nicht die 
Schlage und die dadurcb verursacbte reflectorische Heizung des Ischia- 
dicus die Hauptsacbe ist, wie bei den passiven Flagellanten, sondern 
das Gefuhl der Unterwerfung und Erniedrigung. 

Zu erw&hnen sind nocb sonstige neuropathiscbe Ziige, wie die frith 
sich zeigende Gesellschaftsscheu, sowie die spater auftretenden Selbst- 
mordideen. Dabei hatte er Neigungen zur Poesie, Kunst und ist ein 
tiichtiger und wegen seines Humors beliebter Scbauspieler. 

Es bandelt sich also uni eine Mi sell form von ideellom Maso- 
cbismus mit Sadismus, oder kurzweg Algolagnie, die schon 
im 10. Lebensjahre beim Anblick von Scblagen in die Erscbeinung tritt, 
also unzweifelhaft auf congenitaler Anlage berubt. Selbstverstiindlich 
ist mit Letzterem nicht gesagt, dass eine entsprechendo Behaudlung aus- 
sicbtslos ware. Die Fernhaltung der mannigfacben Schadlicbkeiten, 
liesondei-s psycbischer Natur, wie sie nur in einer Austalt oder in einem 
Krankenhause rnoglich ist, die auf die Kraftigung des Organismus, Be- 
kampfung der Masturbation und sexuellen Neurasthenic gerichtete Be- 
bandlung, ferncr Pychotberapie, event, mittelst Hypnose, auf welchem 
(iebiete Scbrenck* Notzing 1 ) besonders bei Homosexuellen schbne 
Uesultate erzielt bat, kbnnen bei conse«|uenter und ausdauernder Be- 
bandlung — wie es ja bei gewOhnlicb so eingewurzelten Leiden nicht 
andors denkbar ist — Bedeutcndes leisten. Audi bei meinem Krauken 
bat sclion die vierwocbentlicbe Krankenhausbehandlung eine sichtliche 
Besserung gebracht. 

1) Schrenck-Notzing, Die Suggestionstherapie bei krankhaften Er- 
scheinungen des Geschleohtssinnes, mit besonderer Beriicksichtigung der con- 
traren Sexualempfindung. Stuttgart 1892. 
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XIX. 

Die SchwangerschaftslKhnuingeii der Mutter. 


Von 

Hofrath Dr. Rudolf von Hosslin, 

dirig. Ar/.t der Curnnstalt Xeuwittelsbacli bci Mime lien. 

(Hierzu Tafel XV und 2 Abbildungen im Text.) 
(Fortsetzung, sielie Bd. 38, S. 730.) 

II. Theil. 

Die peripheren Schwangerschaftslahmungen. 

In h alts- Uebers ich t. 

I. Die myopathischen Liihmungen. a) Die osteomalacischen Liihmungen, osteo- 
raalacische Dystrophie. b) Die Polymyositis puerperalis. II. Die neuriti- 
schen Liihmungen. a) Die traumatische Neuritis puerperalis. b) Die Neuritis 
puerperalis per contiguitatem. c) Die postinfectiose Puerperalneuritis. d) Die 
toxische Graviditats- und Puerperal-Neuritis. III. Einfluss der peripheren 
Schwangerschaftslahmungen auf Schwangerschaft und Geburt. 

Capitel I. Die myopathischen Schwangerschaftslahmungen. 

a) Die osteomalacischen Liihmungen. 

Osteomalacische Dystrophia musculorum. Patholog. Anatomic, Symptomato¬ 
logy und Verlauf; DifTerentialdiagnose. Therapie. Casuistih. 

Nicht nur in den neurologischen, sondcrn auch in den geburtshulflichen 
Lehrbuchern wird die osteomalacische Liihmung so gut wie garnicht 
erwahnt, die Gehstorung der Osteomalacischen wird meist nur als 
Folge- oder Theilerscheinung der schweren Knochenerkrankung angesehen 
und ebenso habe ich aus mundlichen Mittheilungen von Gvnakologen 
von Fach entnommen, dass diese Anschauung noch die allgemein 
herrschende ist. Es ist dies um so mehr zu verwundern, als sowolil 
von neurologischer als gynakologischer Seite wiederholt auf die Sonder- 
stellung der Liihmungen im Bilde der Osteomalacie hingewiesen wurde, 
ich erinnere in erster l.inie an die Arbeiten von Renz, Koeppeu, 
Latzko, Stieda und Laufer. 
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P :i t li o 1 o g i s c h e A n a t o m i e. 

Das Wesentlichste in der pathologischen Anatomie der osteomala- 
cischen Lahmung ist der Umstand, (lass die Lahmung nicht be- 
dingt ist durck die Scelett-Veriinderungen, sondern unabhangig 
von denselben, wahrscheiulich aucli schon vor denselben (lurch eine mit 
der Stoffwechsel krankkeit zusaramenhfingende Erkrankung der Mus- 
kulatur. Senator giebt an, dass (lurch osteonialacische Verunstaltungen 
der Wirbelsiiule Druckerscheinuugen von Seiten des Riickenmarks auf- 
treten kiinnen, fiihrt aber kein Beispiel kierfur an; Renz stellt die 
spinale Oienese mancher osteomalacischer Lahmungen nicht ganz in Ab- 
rede; or fiihrt sogar einige Falle an, in welchen er den Eindruck katte, 
dass es sich uni osteomalacische Riickenmarkseompression handelte, 
imlem Hyperfisthesien, Parasthesien, Steigerung des Patellarreflexes, 
Fussclonus vorhanden vvarcn, die er auf exsudative Processe in Folge 
der Compression schiebt. Pommer sah in einein Fall von Osteomalacie 
Degeneration des Riickenmarks. Veit beinerkte Verengerung der Fora¬ 
mina sacralia bei osteomalacischem Beckon. 

Kin Zusanimenhang der osteomalacischen Muskellahmungen mit der 
Knochenerkrankung der Wirbelsiiule, etwa vvie Litzmann meint, (lurch 
Compression des Riickenmarks oder der austretenden Nerven in den 
Intervertebrallochern, ist aber, vvie Strobe selir richtig bemerkt, 
durchaus nock nicht sicker erwiesen. Ich 1 ) war nicht in der Lage, auck 
nur einen einzigen Fall von osteomalacischer Lahmung aufzufinden, in 
welchem die Entstekung der Lahniung mit Sickerkeit auf Wirbel- 
compression oder Compression der Plexuse ini Becken zuriickgefiihrt 
vverden kounte. 

Auck Pommer weist sehr entsckieden die Annahrae zuriick, als 
ob die Motilitatsstorungen bei der Osteomalacie nur secundare Folge- 
zustiinde der bostekenden Knochenveranderungen vvSiren. Denn diese 
Storungen, sagt Pommer, tretcn zu einer Zeit auf, in welcher am 
Scelett nock gar keine Festigkeitsabnalime zu bemerken ist, sodass die 
verminderte Bevveglickkeit der unteren Gliedmassen in gar keinem Ver- 
kaltniss mit der kurzen Dauer der Krankkeit stekt. Es ist daker eine 
Beeinflussung der Motilitiit (lurch die Sckenkeldeformation nur in den 
vorgeriicktesten Stadien der Krankkeit anzunekmen. Auck nach Pommer 
stekt fiir die haufig angenommene Compression des Riickenmarks und 

1) Als ich die Einleitung zum ersten Theil Bd. 38 schrieb, war mir die 
Literatur fiber die osteomalacischen Lahmungen noch nicht vfillig bekannt. 
Daher der Widerspruch. 
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der Spinaluerven Seitens der nachgiebigen Wirbelknochen der exacto 
Beweis nock vftllig aus. 

Sclion Friedberg (1858) iliinnit eine Muskelerkrankung an und 
betont, dass die Lahmungen schon zu einer Zeit auftreten, in welcher 
die Knocben noch fest genng waren, urn den Muskeln bei ihren Con- 
tractionen einen geniigenden Angriffspunkt zu gewahren. Wenn daher 
Vierordt die geringe Hebung der Oberschenkel dadurch erklilren will, 
dass durch das Hineinrucken des Os sacrum in das Becken die verte- 
brale Insertion des lleopsoas der femoralen genithert wird, so kann man 
ihm hierin nicht beipflichten. Wenn auch bei vorgescbrittenen Fallen 
von Osteomalacie die Krweichung der Knochen eine so hochgradige sein 
kann, dass scbon dadurch die Muskeln nicht mehr wirken konnen, so 
ist dieser Lmstand jedenfalls nicht der gewOhnliche, und wir rnussen 
an dem schon von Friedreich aufgestellten Satz festhalten, dass die 
Muskel- und Knochenerkrankung coordinirt ist, als Effect einer 
gemeinsamen Ursache. Auch die Unthatigkeit der Muskeln kann nicht 
als die Ursache der Muskelveranderungen angesehen werden, weil diese 
friiher entsteht als jene. Ueber diese Muskelveranderungen liegen eine 
Reihe von Befunden vor: 

Stanski beschreibt die Muskeln als blass, schlaff, atrophisch, 
manchmal zu diinnen, bandartigen Streifen reducirt. Chambers fand 
in einem Fall von Osteomalacie, der seit 7 Jahren bestandeu hatte und 
mit schweren Storungen der Bewegungen einhergegangen war, fettigc 
Kntartung der Muskeln: mikroskopisch war keine Spur von Muskel- 
gewebe zu erkennen, nur Fettkdrnchenzellen, zwischen denen andere 
granulirte Korperchen verschiedener Grfisse, zuin Theil mit grosseren 
Kernen lagcrten. 

Auch Weber fand ausgedelmte lipomatose Yeranderungen, fettigc 
Degeneration besonders der Beckenmuskulatur. Die Glutaeen und die 
Kollmuskcln stellten Fettbiindel dar, welche nur stellenweise Streifen 
fettig degencrirter oder triibkorniger Muskelfasern zeigten. Auch die 
tieferen Kiickenmuskeln, die Muskeln an der vorderen Seitc der Wirbel- 
saule, der lleopsoas und selbst die Intercostalmuskeln waren mehr oder 
weniger verundert. 

Friedreich bezeichnet im Gegensatz zu Weber die Muskelverande¬ 
rungen als entztindliche. Die Muskeln waren atrophisch, schlaff und 
welk, theils von hellgelber Farbe, theils von weissen, sehnigen Flecken 
und Streifen durchsetzt. Mikroskopisch constatirte Friedreich eine 
sehr kernreiche Hyperplasie des Perimysium internum, an den Muskel- 
elementen selbst kbrnig albuminose Trubung, Wucherung der Muskel- 
kerne, Zerfall der contractilen Substanz, wie bei der progressive!) 
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Muskelatropkie. Und alle diese Veranderungen kdnnen vor- 
kommen zu einerZeit, in welcherdie Knochenveranderungen 
noch nicht weit vorgeschritten sind! 

Winckel sen. berichtet iiber den Behind, den Recklinghausen 
an den Beckenmuskeln einer Osteonialacischen feststellte. Die Muskeln 
waren schlaff und diinn, sehr blass. Die einzelnen Fasern zeigten ein 
ziemlick normales Aussehen, sie waren nur sehr giiinzend und zer- 
brachen leicht in Scheiben. Besonders in den blassen Theilen viele 
Kerne. Nirgends fettige Degeneration. 

Vierordt nimrot an, dass die Muskelveranderungen bei Osteo- 
malacie bei dem Fehlen der Entartungsreaction und dem uncharakte- 
ristischen raikroskopischen Verhalten als secund&re aufzufassen sind, 
wie bei der Inactivitatsatrophie. Koeppen fand in einem Fall fein- 
kornige Massen zwischen den Muskelfasern, tlieils mit, theils ohne frei- 
liegende, runde zellige Korper. An anderen Muskelfasern fand er deut- 
liclie Zeichen der Atrophie. Koeppen fasst mit Friedreich die 
Muskelveranderungcn auch als Theilerscheinung der osteonialacischen 
Veranderungen auf und spricht von Dystrophia osteouialacica. 

lm Munchener pathologisch-anatomischen Institut kam im ver- 
gangenen Jahr ein Fall scliwerer Osteomalacie zur Section und ver- 
danke ich Herrn Professor Hermann Diirck die nachfolgende Zeichnung 
und deren Beschreibung (s. Fig. 1 und 2). 

Fig. 1 und 2 stammen von einem Falle hochgradiger Osteomalacie 
bei einer ca. 60 jahrigen Frau. Die beiden Oberschenkelknocken waren 
ebenso wie die raeisten iibrigen Skeletltheile in schlaffe mit dem Messer 
leicht schneidbare Siicke unigewandelt; an Stelle des Fettmarkes befand 
sich eine breiartige, dunkelrothe Masse. Die Muskulatur, besonders der 
Rxtremitaten, erschien an Volumen nicht besonders geschwunden, war aber 
sehr blass, fettglanzeud und von fast schmierig-weicher Consistenz. 

Die mikroskopische Untersuchuug zeigt bei sckwacher Vergrbsse- 
rung (Fig. 1, Zeiss AA. Oc. 2), dass die Muskelbundel und Fasern sehr 
reducirt sind; ihre Breite ist ganz erheblich vermindert, manche Fasern 
stellen nur ganz schmale, leicht wellige Bander dar; von Querstreifung 
ist bei dieser Vergrosserung nichts zu sehen. Sclion bei dieser Ver- 
grbsserung fallt der Kernreichthum vieler Fasern auf. Das Interstitiuin 
ist machtig vermehrt, aber es besteht nicht aus fibrillaretn Bindegewebe, 
sondern aus einem grobvacuoligen Fettgewebe. Durch die Wucherung 
desselben erscheinen die Bi'mdel in kleine Inseln, streckenweise in 
einzelne Fasern isolirt. 

Die starke Vergrosserung (Fig. 2, Zeiss DD. Oc. 2) liisst auf das 
Deutlichste die Veranderung der Muskelsubstanz erkennen. Die Fasern 
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Figur 1. 



Atrophic (Pscudohypertrophie) der Muskulatur vom Oberschenkel bci vorgc- 
schrittener Osteomalacie. Zeiss A A. Oc. 2. 

sind durchweg hochgradig verschmalert, die fibrillilre Langsstreifung 
sehr deutlich, dagegen die (^uerstreifung an vielen Stellen gar nicht 
raehr erkennbar. An alien Fasern sind die Sarkolemnikerne bedeutend 
vermehrt und zwar um so starker, je schmaler die Faser geworden ist. 
An den feinsten bandformigen Fasern sind die Kerne reihenfiirmig un- 
mittelbar hintereinander angeordnet, wahrend die contractile Substanz 
ganz geschwunden ist; es sind sogenannte „Kernschl&uche u entstanden. 
Zwischen den verschmalerten Fasern bezw. Bundeln ist ein ziemlieh 
grobes Maschenwerk ausgespannt, dessen Lucken uiit (durch die Be- 
handlung extrahiertera) Fett erfiillt sind. 

Vergleichen wir die oben angefiihrten und von Diirck gegebenen 
Beschreibungen der osteomalacischen Muskelveriinderungen, wie wir sie 
bei der arthropathischen und bei der Inactivitiitsatrophie vorfinden, so 
stellen sich bedeutende Unterscbiede gegeniiber diesen Zustanden lieraus. 
Wahrend bei letzteren eine einfache Abmagerung der Fasern vorliegt, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



450 


Dr. Rudolf von Hdsslin, 


Digitized by 


wobei die Querstreifung vollstandig erhalten ist und die Muskelkerne 
niclit vermehrt siud, auch das interstitielle Gewebe frei von grbsserer 
Fettanhaufung ist, finden wir im osteomalacischen Muskel grossere Ver- 
anderungen, die Fasern hoebgradig versclimalert, die Querstreifung viel- 
fach gar niclit ruehr erkennbar, bei dentlicher fibrillarer Langsstreifung 
und die Sarkolemmkerne bedeutend vermehrt. Die einzelnen P'ibrillen 
sind (lurch grobvacuoliges Fettgewebe auseinandergedrangt und vieifach 
isolirt. Neben zahlreichen atrophischen fallen winder andere hvper- 
trophische Muskelfasern auf. 

Das Bild nahert sich also vielmehr demjenigen der progressiven 
Dystrophie als demjenigen der Iuactivitiitsatrophie. 

Befunde liber die neurohistologischen Veranderungen stehen noch 

Figur 2. 



Atrophie (Pseudohypertrophic) der Muskulatur vom Obersohenkel bei vorge- 
schrittencr Osteomalacie. Vermehrung der Sarcolemmkerne r Kernschlaucli- 
bildungen“. Zeiss DD. Oc. 2. 
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aus, nur H. Schle singer konnte in einem Fall an den peripheral 
Nerven (ischiadicus, ulnaris, radialis) Veranderungen constatiren, die 
denjenigen bei degenerativer Neuritis analog waren. 

Symptomatologie und Verlauf. 

Die osteomalacischen Lahmungen pflegen sieh, vvie die 
Osteomalacie fiberliaupt, langsam zu entvvickeln. Meist erreicken 
sie erst ini Verlauf niehrerer Graviditiiten einen boheu Grad, mit der 
Zahl der Graviditiiten wird die in den nichtschwangeren Zeiten ein- 
tretende Besserung unvollstandiger und langsamer, jedoch konnen auch 
einzelne Graviditiiten ohne Exacerbationen vorkommen. (Ktippen.) Der 
Beginn der osteomalacischen L&hmungeh kann jedenfalls in 
eine Zeit fallen, in welcher Veranderungen am Scelett noch 
nicht uachweisbar sind und iniissen daiier die Liihmungen zu 
den Frfihsyniptomen der Osteomalacie gezahlt werden, wo- 
durch ihnen eine ganz besondere Bedeutung zukoinmt. Hiiufig gehen den 
Lahmungen andere Erscheinungen voraus, welche als Vorboten anzu- 
sprechen sind, so z. B. erwiihnt Stieda: Schmerzen im Rficken, in den 
Hiiften, gegen die Beine ausstrahlend, vorubergehende Steifigkeit, Zittern 
in Armen und Beinen, rasche Ermfidung beim Gehen, Hop pen: Giirtel- 
geffihl, Steifigkeit in einem Bein, Riickenschmerzen, Latzko: Schmerzen 
in den Beinen, Rissmann: Mattigkeit und Schwere in den Beinen und 
Gurtelgefuhl, Chambers: Schwsiche und Schmerzen in den Lenden, 
Hennig: Schmerzen in den Muskeln und ihren Ansiitzen an den Knocheu, 
Winckel: Reissen im linken Bein, Trousseau und Charcot: Ab- 
ductorencontracturen, Steigerung der Patellarreflexe bei lleo-Psoasparese 
und Druckempfindlichkeit des Beckens (Winckel). Nach alledem 
scheinen die Muskelschmerzen zu den constantesten Frfihsymptomen der 
osteomalacischen Lahmungen zu gehfiren. 

Zwischen den Friihsymptomen und der Entwicklung der wirklichen 
Lahmungen konnen viele Monate, selbst Jahre liegen, nicht selten kommt 
es wahrend einer oder niehrerer Graviditiiten nicht fiber die Frfih- 
svmptome hinaus, wahrend die Lahmungen erst in spateren Graviditiiten 
zur Entwickelung kommen. 

Die Lahmungen localisiren sicli zumeist Anfangs in der 
Becken-Oberschenkelmuskulatur und zwar in erster Linie im 
lleopsoas, im Musculus quadriceps, in den Abductoren der 
Oberschenkel und in den Extensoren der Oberschenkel (Glu- 
taeus maximus), erst spiiter werden auch die Ein- und Auswiirtsroller 
ergrifl’eu, sowie die Adductoreu. 

Die Kranken konnen im Bette liegend die im Kniegeleuk gestreckten 
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Beine nur miihsam oder gar nicht erheben, das Aufrichten des Rumpfes 
ohnc Unterstutzung der Arme gelingt miihsam, die Adductoren uber- 
wiegen mid erschweren auch die passive Abduction. 

Bei aufrechter Korperhaltung ist charakteristisch der watschelnde 
Gang, der Entengang, wie ibn Renz nennt. Durch die Parese der 
Oberschenkelbeuger erfolgt der Gang durch Heben und Senken des 
Beckens, wahrend der Schenkel im Hiiftgelenk unbeweglich ruht. Der 
Fuss verlasst die Erde kaura. Das Stehen ist lange ohne, oder nur mit 
leichter Unterstutzung moglich. 

Beim Erheben aus sitzendor Stellung werden die Arme zu Hiilfe 
genoimnen. Schreitet der Krankheitsprocess fort, so wird ebenso wie 
die Bfcckengiirtel- anch die Schultergurtel-Muskulatur von der 
Liihmung betrofl'en. Schon Litzmann erwalint Liihmung der Arme 
und der Nackenmuskulatur, besonders hochgradig waren die Ver- 
anderungcn der Schultermuskulatur im Fall Winckel’s: Supra- und In¬ 
fraspinatus, Serratus anticus, Subscapularis, Deltoideus, Pectoralis, 
Triceps und Biceps waren beiderseits stark atrophisch. 

Auch eine Kranke Stieda's konnte die Oberarme kaum erheben, 
bei einer anderen bestand hochgradige Atrophic der Deltoidei und starke 
Herabsetzung aller Bewegungen in den Schultergelenken, auch standen 
die Schulterbliitter vom Rumpfe ab. 

Es entspricht also die Gruppirung der gelahmten Muskeln 
viillig derjenigen bei der Dystrophia musculorum pro¬ 
gressiva. Wie bei dieser, so werden auch bei der osteomalacischen 
Liihmung mit Vorliebe die proximalen Theile der Extremitaten in ihren 
Bewegungen beeintrachtigt und nur ausnahmsweise und in spiiteren 
Krankheitsstadien die distalen. 

Dio Falle, in welchen auch die Unterschenkel- und Vorderarm- 
.Muskulatur befallen wird, sind schr selten und die Handinuskulatur 
pflegt ebenso. wie bei der progressiven myopathischen Muskelatrophie 
auch bei der osteomalacischen Dystrophie frei zu bleiben, wenn auch, 
wie bei jener, Ausnahmen von dieser Regel vorkommen, z. B. in einem 
Fall von Winckel. 

Eine Pseudohypertrophie, wie wir sie bei den Fallen von 
juveniler Muskelatrophie finden, beschreibt Winckel in seinem Fall 
von osteomalacischer Dystrophie; sie betraf auch die bei jener Krankheit 
so haufig betroffene Wadeninusculatur. 

Endlich werden bei der osteomalacischen Lahmung mitunter auch 
die Gcsichtsmuskeln von deni Krankheitsprocess betroffen; Stieda fand 
in einem Fall das Gesicht starr, ausdruckslos, das Runzeln der Stirne 
war scltwer moglich, das Rumpfen der Nase nur links, der Mund konnte 
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nur wenig geijffnet werden. Die Bewegungen der Zungo waren in ihrer 
Ausgiebigkeit eingescbr&nkt, die Sprache monoton. 

Gusserow nennt den Ausdrnck der Osteomalaciscben mfirrisch, 
verdriesslich. Litzmannn erwahnt neben Lahmung der Nacken- 
muskulatur auch Erschwerung des Schluckactes, Winckel sen. beob- 
achtete Krampfe in der Gesichtsmuskulatur einer Osteoraalacischen. 

Die Betheiligung von dem Becken entfernt liegender Muskelpruppen 
gehbrt aber eher zu den Ausnabmen. als zur Kegel bei der Osteomalacie 
und als constantester Tvpus der osteomalaciscben Labmung 
muss die Parese der Beckengiirtel-Muskulatur mit ihrer 
cbarak te ristischen Bewegungsstbrung angesehen werden. 

Eine besondere Besprecbuug verdient die Adductoren contractur 
der Oberschenkel, die wir sebr hiiutig erwahnt finden, so schon von 
Trousseau und Charcot. Hennig fuhrt die Scbwierigkeit der Ab¬ 
duction wohl mit Unrecht auf die Schmerzen zuriick. Diese Scbmerzen 
bei der Abduction erwahnt auch S tied a, sie sind aber wohl bedingt 
durcb die Contractur der Adductoren, und diese kbnnte dadurch ent- 
standen sein, dass frubzeitig eine Atropbie der Abductoren des Obcr- 
schenkels eintritt, wahrend die Adductoren nocb kraftig functioniren. 

Kissmann hebt in seinen Fallen besonders lienor, dass die Ad¬ 
ductoren beim Versuch der Abduction gespannt sind. 

Die andere Moglichkeit ist die einer primaren Contraction der Ad¬ 
ductoren: wir mussen deswegen an eine solche denken, weil von 
mancben Autoren Muskelkrampfe und Muskelzittern unter den Friih- 
symptomen der Osteomalacie erwahnt werden, so von Winckel, 
Trousseau u. A., iiberhaupr. die Adductorencontractur obne gleich- 
zeitige Abductorenschwache beobacbtet wird. 

Wenn oben auf die Aehnlichkeit im Bildo der osteomalaciscben 
Dystrophic mit der progressiven Muskeldystrophie hingewiesen wurde, 
so bildet diese Neigung zu Muskelcontracturen und Muskelzittern neben 
den Muskelschmerzen einen nicht unwesentlichen Unterschied dieser 
beiden Krankheitsformen und ebenso werden bei der osteomalaciscben 
Labmung noch andere Svmptome beobachtet, welcbe der Dystrophia 
musculor. progressiva nicht angehOren. Hierher gebort die fast regel- 
mSssig angegebene Steigerung der tiefen Reflexo und andere 
spastische Erscheinungen. 

So crwiibnt Stieda Steifigkeit und Zittern in Armen und 
Beinen, Steigerung der Patel Iarreflexe und Fussclonus, 
Winckel, Koeppen und Latzko Steigerung der Patel Iarreflexe, 
Winckel sen. Muskelzittern und Muskelkrampfe, Hennig Muskel¬ 
zittern, Kissmann Zittern in den Beinen, Winckel sen. Zuckungen 
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in den Armrauskeln und den Gesichtsmuskeln, Velits Intentionszittern. 
Sternberg gesteigerte Patellarreflexe und Zittern nacli Anstrengungen. 
Renz Fussclonus und gesteigerte Patellarreflexe, Litzmann tonische 
Krampfe in den Extremitatcn, die durch Beriihrung der erkrankten 
Theile zunehmen. 

P'erner wird wiederholt Druckempfindlichkeit der grossen Nerven- 
stiimme angegeben, so von Stieda Druckempfindlichkeit der Nervi 
ischiadici und crurales. von Koeppen Sclimerzen im Verlauf des Nervus 
iscbiadicus in einem, Druckempfindlichkeit der linken Kniekehle und 
der Wade in einem anderen Fall, krampfartige Schmerzen in den Fuss- 
solilen von Stieda. 

Von anderen Symptomen kommen noch in Retracht: pelziges 
Gefiilil im Arm, lvribbeln im Bein (Hennig), Par&sthesien und 
Hy perils thesien der unteren Korperhalfte (Benz), Gurtelgefukl 
(Rissmann), fibrillare Zuckungen (v. Winckel), Hyperasthesie 
der Haut und Muskulatur der Oberschenkel (Sternberg), Hyperasthesie 
und Hyperalgesie der Haut der Unterschenkel (Stieda), leichter Brach- 
Romberg (Stieda). 

Die elektrische Erregbarkeit wird moist herabgesetzt 
gefunden, Entartungsreaction pflegt zn fehlen: Herabsetzung dor 
faradischen Erregbarkeit bei directer Reizung constatirt Rissmann 
in den Muskeln des Cruralisgebietes, Stieda in den Musculi deltoidei. 
Nur in einem Falle v. Winckel's war die Erregbarkeit bei directer und 
indirecter Reizung fiir beide Stromarten gesteigert. 

Es scheinen demnach in vielen Fallen von osteomalacischen 
Lahmungen neben den Veranderungen der Muskulatur auch neuritische 
Veranderungen zu bestehen, dem wesentlichen Charakter nach 
alter handelt es sich um cine myopathische Erkrankung und 
die Veranderungen in der Muskulatur beherrschen das Krankheitsbild 
so weit, dass wir die osteomalacischen Lahmungen den myopatkischen 
Dystrophien zurechnen diirfen; es wird dies nicht nur durch das 
klinische Bild, sondern besonders auch die pathologisck-anatomischen 
Befunde erwiesen. Dass bei der Osteomalacie in Folge der Stoflfwechsel- 
erkrankung auch eiue Muskelatrophie neben der Knochenerkrankung 
entsteht, ist fiir denjenigen sehr leicht verstandlich, der wie C. Lee- 
gaard auch die progressive Muskelatrophie nicht zu den hereditaren. 
sondern zu den Stoflfwechselkrankheiten ziihlt. 

Die Symptome der osteomalacischen Lahmungen sind so charakte- 
ristische, dass dieselben auch vor dem Nachweis deutlicher Knochen- 
veranderungen schon hiiufig diagnosticirt odor wonigstens mit Wahr- 
scheinlichkeit vermuthet werden ki'mnen. Hier bilden neben den anderen 
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oben beschriebenen Bewegungsstbrungen besonders die Adductorencon- 
traction, die Steigerung der Sehnenreflexe and die spontanen Schmerzen 
ini Gebiet der erkrankten Muskulatur wichtige Anhaltspunkte. 

Komnit hierzu noch eine Druckempfindlickkeit der Beckenknochen 
und der Wirbelsaule, so kann auch vor dem Eintritt von Difformitaten 
des Skeletts die Diagnose der osteonialacischen Dystropbie mit grosser 
Wahrscheinlichkcit gcstellt werden. 

Differentialdiagnose. 

Wie haulig die Osteomalacie nicht richtig erkannt wird, gelit am 
besten aus der Arbeit von Renz hervor, der mittheilt, dass von 
35 arztlichen Zeugnissen, die iiber Osteomalacie ausgestellt worden 
waren, nur 7 die Osteomalacie erwahnten, wahrend in den anderen 
Zeugnissen die Krankheit als Myelitis. Gicht, Rheumatismus, Neuritis. 
Hysterie, Lumbalneuralgie, chronische Entzundung im Wirbelkanal u. s. \v. 
bezeichnet wurde. Die von Lehmann als Sacrallahmung der Frauen 
beschriebenen Lahmungen gehbren nach Renz auch den osteomalaci- 
schen Lahmungen an. 

Von der Myelitis' lassen sich die osteonialacischen Lahmungen 
durcli die drtliche Gruppirung der Lahmungen, durcli das Fehlen von 
Blasen-Mastdarm-Symptomeu und durcli die bestehende Knochendruck- 
einpfindlichkeit leicht unterscheiden. 

Haufig scheint die Verwechslung mit Hysterie vorgekommen zu 
sein; dieser Irrthum wird dann noch besonders begreiflich, wenn 
hysterische Stigmata vorhanden sind, er lasst sich aber mit Sicherheit 
vermeideu, weil die charakteristischen Symptome der osteomalacischen 
Labelling, besonders die lleopsoasparese durch genaue Functionsprufung 
leicht festgestellt werden kbnnen. 

Am schwierigsten ist die Differentialdiagnose von den pro- 
gressiven Muskeldystrophien, weil das gesammte Krankheitsbild 
sich eben in vielen Dingen nicht von dem der myopathischen pro¬ 
gressive!! Muskeldystrophie unterscheidet. Die wesentlichsten objectiven 
L'nterscheidungsmerkmale sind die Steigerung der Sehnenreflexe und. 
wenn der Krankheitsprocess vorgeschritten ist, der Nachweis der osteo¬ 
malacischen Knochenveranderungen. 

In den Fallen, in welchen neuritische Symptome vorhanden sind, 
muss die Differentialdiagnose gegeniiber der multiplen Neuritis auch 
durch die eigentiimliehe, bei Neuritiden nie vorkonmende Gruppirung 
der Muskelliihmung gestellt werden. 

Die Therapie ist diejenige der Osteomalacie fibcrhaupt; es sei 
hier auf die Lehrbiicher der Geburtshilfe verwiesen. Stieda empfiehlt 
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warm die Phosphorbehandlung, wenn diese nicht zum Ziele fiihrt, 
die Castration. Aus den spftter angefuhrten Fallen Stieda's lasst 
sich der Einfluss der erwiihnten Tberapie ersehen und es diirfte sich 
empfehlen, nicht zn lange Zeit mit einer rein exspectativen Behandlung, 
Badern, galvanischer Behandlung u. s. w. zu verlieren; wenn aucli bei 
nicht zu vorgeschrittenen Fallen eine spontane Besserung wiederholt 
beobachtet wurde, so ist doch sehr zu bedenken, dass der Charakter 
der Krankheit ein cbronisch-progressiver ist mit ausgesprochener Tendenz 
zu Nachschuben und Recidiven. 

Casuist ik. 

B. 275. v. Hoesslin: V. R., 28 Jahre. Erste Geburt 25. Februar 1902 
spontan, zweite Geburt 5. April 1903 durch Zange; sehr schwer. Kind todt. 
Die jetzigeu Beschwerden entwickelten sich erst im Anschluss an einen Fall, 
bei dem angeblich der linke Oberschenkel gebrochen sein soli und zwar am 
17. Februar 1904. Nach 15wbchentlicher Behandlung sei der Gang im Juni 
und Juli ganz gut gewesen, Ende Juli trat cine so bedeutende Verschlechterung 
ein, dass die Kranke kaum gehen oder stelien konnte; jetzt sei der Zustand 
wieder besser. 

Status am 19. December 1904. Die Kranke geht, indent sie die Fiisse 
vorschiebt; sie bringt die Beine nur dadurch vom Boden weg, dass sie die be- 
treffende Beckenseite etwas nach oben schleudert. Dabei gar keine Beugung 
im Huftgelenk. Beim Aufstehen vom Stuhl muss Patientin durch Aufstiitzen 
der Arme nachhelfen. Beim Hinlegen muss sie einen Oberschenkel nach dem 
audern mit den lliinden auf das Bett heben. Die Extensoren des Oberschenkels 
sind ganz kraftlos. Abduction der Oberschenkel sehr schwach. Passive Ab¬ 
duction der im Knie llectirten Beine gelingt nur bis zu einem gewissen Grad, 
dann tritt eine Hcrrimung durch die Contractor der Adductoren auf. Streckung 
in den Kniegelenken ersclnvert, Beugung daselbst kriiftig. Die im Knie ge- 
streckten Beine konnen nur miihsam vom Bett erhoben warden. Patellarrellexe 
und Achillesschnenrellexe stark. Kein Fussklonus. Keine Paraesthesien oder 
Sensibilitfitsstorungen. Keine Atrophie der Muskulatur, mit Ausnahme der 
Oberschenkelmuskulatur, die einen sehr sohlaffen Eindruck rnacht. Waden 
sehr schlecht entwickelt, aber alle Bowegungen in den Fussgelenken sehr 
kriiftig. Keine qualitativen Veriinderungen der elektrischen Erregbarkeit, aber 
Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit in der Ober¬ 
schenkelmuskulatur. Die grobe Kraft ist in den grossen Muskeln des Schulter- 
giirtels herabgesetzt. 

Weitaus am auffalligsten ist die Schwache des lleopsoas, 
der Glutaeen und des Quadriceps. 

Schmerzen, auch Druckempfindlichkeit der Knochcn bestand nicht. 

Dio Untersuchung mit Rontgen e;giebt charakteristische Knochen-Ver- 
iinderungen. 

B. 276. Kbppon: Rutz, Wilhelmine, 36 Jahre. 1885 in der Poliklinik. 
Selion nach den vior friiheren Kindbetten Steifigkeit und Schmerzhaftigkeit 
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des linken Beincs. 1884 letztes Kindbett. Danach Schmerzen im Kreuz, Gfir- 
telgefiihl, Schmerzen in den Ellbogen und in den Beinen im Verlauf des Ischia- 
dicus. Letzterer ist druckempfindlich. Gang watschelnd. Bei Stehen mit ge- 
schlossenen Augen leichtes Schwanken. Klagen fiber Sehschwiiche, beruhen 
auf Refractionsanomalie. 

1. Juni 1886 Aufnahme in die Klinik. Am 15. Mai Entbindung mit 
Wendung. Wiihrend der Schwangerschaft viel Diarrhoe und Erschwerung des 
Ganges. Die Beckenuntersuchung durch Prof. Aubenas ergiebt keine ab- 
normen Maasse. 

Nach der Entbindung Unvermogon zu gehen. Patientin kann im Liegen 
beide Beine nicht heraufziehen. Etwas Bewegung im rechten Bein ist moglich. 
Sie klagt fiber Schmerzen in alien Gliedern. Wenn man auf die Armknochen 
oder auf das Sternum einen kraftigen Druck ausfibt, so schreit sie laut auf. 
Patellarreflexe beiderseits erhoht. Sensibilitat intact. Keine Beschxverden beim 
Wasserlassen. Schlaf schlecht. 

Oedem an den Beinen. Im Urin etwas Eiweiss. 

Patientin besserte sich bei Behandlung mit dem galvanischen Strom, 
konnte allmiilig im Zimmer mit einem Stock umhergehen. Geht langsam, 
schleichend, das linke Bein wird mohr geschleift, als das rechte. Auf dem 
Stuhl sitzend, kann sie beide Unterschenkel frei ausstrecken mit etwas Zittern. 
In horizontaler Lage kann sie das rechte Bein fiber das linke bringen, wiihrend 
das linke fiber das rechte sehr mfihsam und nach wiederholtem vergeblichem 
Ansatze gehoben wird. Die passive Beweglichkeit in den Gelenken ist frei. 
Die Muskeln der Beine sind nicht atrophisch. Faradisch: Vastus internus 
beiderseits bei 75 mm RA. erregbar. Galvanisch: Vastus internus bei 7 MA., 
links bei 9 MA. KSZ. kurz. Tibialis anticus beiderseits bei 30 E. 7 MA. KSZ., 
rechts leichter wie links, etwas triige. 

6. Januar 1889. Der Zustand hat sich wieder gebessert bis zur neuen 
Schwangerschaft 1888. Bis zum 7. Schwangerschaftsmonat konnte sie gehen, 
dann Verschlechterung. Nach der Entbindung war der Gang sehr erschwert. 
Sie geht jetzt etwas watschelnd. Hat grosse Mfihe nach langerem Sitzen auf- 
zustehen. Die Ffisse hiingen am Boden, besonders der rechte. Schmerzen 
zwischen den Schulterblattern, im Kreuz und um die Rippen herum. Geringe 
Kyphose im oberen, Scoliose nach rechts im unteren Theil der Dorsal- und 
Lendenwirbelsaule. Die Beckenuntersuchung soli nach Prof. Aubenas jetzt 
mehr ffir Osteomalacic sprechen. Faradisch: Indirecte Erregbarkeit des Quadri¬ 
ceps bei 70 RA., direct rechts. Vastus medius bei 80 RA., links 70 RA. 
Vastus internus rechts bei 100 RA., links bei 90 RA. Indirect Peroneus 
beiderseits bei 90 RA., direct bei 80 RA. 

Galvanisch: Indirect Vasti bei 15 E. 2 MA. kurze Zuckung rechts wie 
links direct. Vastus internus rechts bei 25 E. 7 MA., links bei 30 E. 7 MA. 

Indirect Peroneus und Tibialis bei 15—20 E., direct Peroneus rechts bei 
30 E. 5 MA. kurz, links bei 30 E. 5 MA. kurz, Tibialis beiderseits bei 35 E. 
6 MA. kurz. 

Archiv f. Psycliimrie. Bd. 40. Heft 2. 30 
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B. 277. K op pen II: Straub, Elisabeth, 42 Jahre, aus Dambach. 1885 
Zwillingsgeburt. Nach der Entbindung Schraerzen im Kreuz und unwillkiirliche 
Zuckungen im linken Bein beim Aufstehen. In der letzten Schwangorschaft 
wieder dieselben Schmerzen mit motorischer Sehwiiche der Beine, die nach der 
Entbindung zunehmen. 

Am 11. April 1888 Aufnahme. Schmerzen im Kreuz nach deni linken 
Schenkel und den Hypochondrien ausstrahlend. Die Boine, die Wirbelsaule 
sind nicht druckemplindlich, aber verschiedene Rippen sind druckempfindlich. 
Nichts Besonderes an den Knochen zu fiihlen. Leichte Kyphose der Dorsal- 
wirbelsaule. Die Untersuchung per vaginam durch Dr. Freund ergab: Ein 
plattes Beckon, einen Steissbeinbruch und eine Retrollexio uteri. Beim Gehen 
Hin- und Herwiegen des Oberkbrpers, besonders links. DerGang ist watschelnd. 
Im Sitzen kann das rechte Bein gegen den Oberkorper llectirt wcrden, das linke 
nicht. Strecken des linken Beines mit starkem Tremor. Im Bett bedeckt mit 
der Bettdecke kann sie beide Beine nicht heben. Aufstehen aus sitzender 
Stellung geht selir schwer. Alle passiven Bewegungen im Hiiftgelenk aus- 
fiihrbar. Links ist die Rotation nach aussen schmerzhaft. Keine Sensibilitiits- 
storungen. Patellarreflexe deutlich. Tremor in den gospreizten Handen und 
in der Zunge. Keine Urinbeschwerden. Kein Romberg. Miirrische und un- 
zufriedene Stimmung. . 

Wadenmuskulatur links 31, rechts 32 cm. Faradisch auf beiden Seiten 
bei 80 mm RA. Anfangscontraction rechts ausgiebiger wie links. Galvanisch: 
Indirect Vasti bei 8 MA. Direct Vastus medius, links bei 9 MA., rechts bei 
6 MA. kurz. 

Indirect Peroneus und Tibialis bei 20 E. 3 MA. beiderseits. Direct 
Peroneus links bei 40 E. 8 MA. kurz; rechts bei 7,5 MA. kurz. Tibialis 
anticus rechts wie links bei 5 MA. kurz. Soleus nnd Gastroonemius rechts und 
links bei 8 MA. Besonders links verlangsamte Zuckung ASZ. KSZ. Durch 
galvanische und faradische Strome, durch elektrische Biider wird nur eine ge- 
ringe Besserung des Leidens erzielt. 

B. 278. Kbppen III. Ott, Marie, 39 Jahre, aus Strassburg. 1882 in 
der ersten Schwangersckaft Schmerzen in den Beinen und im Riicken und er- 
sohwerter Gang. Nach der Entbindung Besserung. 1884 dieselben Beschwerden 
in der Schwangorschaft. 1886 in der Schwangerschaft wieder Schmerzen. Nach 
der Entbindung Besserung. Seit December 1887 wieder Verschlimmerung. 
11. August 1888 in der Poliklinik. Patientin klagt iiber Schmerzen in den 
Beinen und im Riicken beim Gehen. Riickenwirbelsiiule nicht druckempfindlich. 
ausgenommen das Kreuzbein. Nervenstiimme an den Beinen empfindlich. Die 
Druckempfindlichkeit findet sich hier aber auch ausser dem Bereich derNerven. 
Kyphose der oberen Brustwirbelsaule. 

Untersuchung durch Dr. H. Freund. Beckeneingang eng. Arcus pubis 
scbnabelfbrmig. Promontorium leicht zu erreichen. Conjugata externa 22, 
Entfernung der Spinae 26. Druck auf das Os sacrum schmerzhaft, besonders 
in der Gegend der Sacrallocher. 

In liegcnder Stellung kann Patientin das rechte Bein nur wenig von der 
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Horizontalebene erheben, das linke besser. Das Strecken und Beugen des 
rechten Beines auch erschwert. Kann sich nur mit Hiilfe der Hande aus 
liegender Stellung aufrichten. Gang anfangs sehr schwierig, dabei Hin- und 
Herwiegen des Oberkorpers und Heben der Hiifte beim Vorsetzen des betrefFenden 
Beines. Passive Beweglichkeit in den Hiiftgelenken und iibrigen Gelenken der 
Beine frei. Patellarretlexe sehr stark. Fussphiinomen nicht hervorzubringen. 
Keine Sensibilitatsstorungen. Keine Blasenstorung. Struma. Starkes Fett- 
polster. Ilechts fiihlt sich die Oberschenkelmuskulatur teigiger an wie links. 

Faradisch: Vasti bei 70—80 RA. erregbar beiderseits. Peroneus und 
Tibialis indirect bei 80 RA. rechts und links, direct beiderseits bei 85 RA. 

Galvanisch: Vasti extemi und interni direct beiderseits bei 40 E. 7 MA., 
links bei 25 E. 4 MA. Rectus femoris links bei 35 E. 7 MA. kurz, rechts bei 
25 E. 9 MA. kurz. Peroneus rechts direct bei 40 E. 6 MA. kurz, links bei 
40 E. 5 MA. Tibialis bei 5 MA. links kurz, rechts bei 3 MA. kurz. Die Be- 
handlung mit galvanischen und faradischen Stromen, die letzteren auch im 
elektrischen Bade angewandt, bringt keine Besserung. 

B. 279. Kbppen IV. Wanner, Mathilde, 35 Jahre. 1881 Unterleibs- 
entziindung. Seitdem bfter Steifigkeit im Riicken. Bis jetzt 5 Geburten. Nach 
der dritten Entbindung vor 3 Jahren Schmerzen im linken Bein, die anfalls- 
weise auftraten und einc grosse Heftigkeit erreichten. Auf der Hohe des 
Schmerzanfalls auch Schmerzen im rechten Bein. Im Riicken fiihlte sie dabei 
ein Brennen. Lag deswegen 3 Monato zu Bett. 188G Schwangerschaft, die 
Besserung des Leidens brachte. 1887 Entbindung ohne Einfluss. Am 23. No¬ 
vember 1888 in der Poliklinik. Patientin klagt iiber Schmerzen zwischen den 
Schultern, im Kreuz und im linken Bein. Druck der linken Kniekehle und der 
linken Wade schmerzhaft. Am linken Bein starke Varicen. Gang nicht 
vvatschelnd. Patientin kann nur mit Miihe die Treppe steigen. Im Liegen 
bringt sie das linke Bein nur schwer in die Hbhe. Im Sitzen geht es besser. 
Klagt iiber Herzklopfen und Athemnoth. Untersuchung von Herz und Lunge 
negativ. Patellarreflex beiderseits vorhanden. Links etwas schwach. Keine 
Sensibilitatsstorung. Bei Stehen mit geschlossenen Augen leichtes Schwanken. 
Die faradische und galvanische Errogbarkeit der Beinmuskeln crgiebt gute Er- 
regbarkeit, vielleicht etwas ausgiebigere Contraction rechts. Auf galvanische 
Behandlung bessert sich die Beweglichkeit im linken Bein. 

B. 280. KoppenV: Burda, Amalie, 43 .Jahre, aus Olfenburg. 1882 
Geburt des zweiten und letzten Kindes. Nach dem Tode des Mannes vor 
7 Jahren angeblich Ohnmachtsanfall von 12 Stunden. Seitdem Schwindel. 
Juni 1888 Durchfall und Erbrechen, wciterhin Kreuzschmerzen. Schmerzen in 
der Seite 14 Tage lang. Dann konnte sie eines Tagcs die Fiisse nicht mehr in 
die Hohe bringen und die Arme nicht erheben. Dies besserte sich aber bald 
nach ihrer Aufnahme in die gyniikologische Klinik. Von da kam sie am 
23. Februar 1889 in den epileptischen Saal der psychiatrischen Klinik. Ilier 
wurde wahrend ihres Aufenthaltes folgendes constatirt: Gang miihsam, bringt 
den Fuss nur schlecht vom Boden, besonders den linken. Watschelt aber nicht. 
Bei Stehen mit geschlossenen Fiissen starkes Schwanken. Patientin kann auf 
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einen Stuhl steigen, aber nur mit vieler Miihe. Aus liegender Stellung kann 
sie sich nur miihsam aufrichten. Heben beider Beine, besonders des linken 
scbwach, mit Tremor ausgefiihrt. 

Bewegungen der Arme nach alien Richtungen gut ausfiihrbar. NVirbel- 
saule iiberall auf Druck schmerzhaft. Druck auf die Rippen, besonders in der 
Mammillarlinie, auf das Kreuzbein, auf die Extremitaten schmerzhaft. Linker 
Radius durch Fractur verkriimmt. Keine Verkriimmung der Wirbelsaule. 
Patientin giebt an, sie sei in letzter Zeit kleiner geworden. 

Schmerzempfindlichkeit und Tastempfindlichkeit am linken Arm und 
linken Bein herabgesetzt. Ebenso ist die linke Seite des Rumpfes weniger 
empfindlich. Die Empfindungslosigkeit geht ungefahr bis zur Mittellinie. 
Localisation an beiden Extremitaten richtig. Die kleinen Kussmaul’schen 
Kbrper werden mit der linken Hand nur langsam erkannt, einige falsch, mit 
der rechten prompter und alle richtig. Die Lageempfindung in den Fingern 
der linken Hand fast vollstiindig geschwunden. Der Drucksinn in der linken 
Hand sehr defect. Ebenso zeigt der Muskelsinn Defecte bei Priifung mit den 
Hitzig’schen Kugeln. Auch an der rechten Hand und am rechten Bein ist die 
Empfindung nicht ganz normal. Hier anasthetische Zonen. Untersuehungen 
an verschiedenen Tagen ergeben kein iibereinstimmendes Resultat. 

Patcllarreflexe stark. Kein Fussklonus. Kein Kitzelrellex. Bei Stehen 
mit geschlossenen Fussen Schwanken. Die willkiirliche Blasenentleerung dauert 
lange, keine unwillkiirliche Entleerung. Bei Perimeteruntersuchung auf beiden 
Augen grosse Einschrankung des Gesichtsfeldes, besonders des linken Auges 
Keine Inversion der Farben. 

Die Muskulatur ist schlaff. Fettpolster stark. Galvanisch vom N. cruralis 
bei 60 E. nichts, vom N. peroneus und tibialis bei 35 E. Zuckungen. Die 
directe Erregbarkeit im Vastus internus links wie rechts bei 35 E. 6 MA., kurze 
KSZ. bei 7 MA. kurze ASZ. Im Gastrocnemius links KSZ. bei 6y 4 MA., ASZ. 
bei 7, rechts KSZ. bei 7 MA., ASZ bei 8 MA. Alle Zuckungen kurz. Im 
Peroneus rechts bei MA., links bei 6 MA. Faradisch: Indirect Erregung 
von N. cruralis bei ertriiglichen Stromstiirken nicht mdglich. Direct Vastus 
internus rechts bei 05 RA., links bei 90. Vom Nerv. peroneus bei 80 mm RA. 
Zuckungen rechts und links. Bei 75 RA. Mm. peronei und tibialis beiderseits 
gut erregbar. Das Becken hat nach Aussage der Gynakologen ausgesprochene 
osteomalacische Form. 

B. 281. Koppen VI. Frau Steuer, 41 Jahre alt, aus Sachsen. 18S2 
dritte Entbindung. In der Schwangerschaft Schmerzen in den Beinen. 
14 Tage nach der Entbindung konnte Patientin erst aufstehen. Sie hatte aber 
starke Schmerzen in den Weichen und in den Beinen und konnte nur miihsam 
gehen. Landaufenthalt brachte Bessernng. Von 1883—1884 wieder Ver- 
schlechterung. Ileftige Kreuzschmerzen, die sich nach dem Becken hinzogen, 
Prickeln in den Schenkeln, besonders im rechten. Gehen erschwert. Im rechten 
Bein Schwache, UnvermogenTreppen zu steigen und auf einen Stuhl zu steigen. 

1884 Untersuchung durch Professor Freund. Er fand Schmerzen und 
Schwache in den Beinen. Auffallende Druckempfindlichkeit des Arcus pubis 
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und Os sacri, keine Beckendeformitaten, Retroversio uteri, abendlich Fieber, 
normaler Urin. 2 Monate nachher Watschelgang. Zunehmende Schwache im 
rechten Bein. Dasselbe konnte im Liegen nur wenig erhoben werden. Das 
linke Bein konnte sie etwas besser erheben. 

Am 28. October 1887 Aufnahme in die innere Klinik. Patientin klagte 
uber Schmerzen im Kreuz, in der Fossa iliaca interna, in den Oberschenkeln. 
Die Austrittsstelle der N. ischiadici war druckempfindlich, die Wirbelsiiule 
nicht. In den Beinen trat beim Erheben Tremor und leichte Ermiidung ein. 
Patientin konnte nicht auf dem rechten Bern allein stehen. Mit Miihe drehte 
sie sich im Bett herum. Passiv waren alleBewegungen im Hiiftgelenk moglich. 
Die Rotation war schmerzhaft. Die Abduction nicht sehr ausgiebig. Der 
Gang war watschelnd. Bei jedem Tritt wurde der Oberkbrper nach der Seite 
geneigt. Die Patellarreflexe waren stark. 

Andere Symptome einer RiickenmarksafTection fehlten. Die Stimmung 
war gedriickt. 

In der Lendenwirbelsaule Lordose und Skoliose. Fractur der linken 
Clavicula durch Fall. Proc. xiphoideus der Symphyse geniihcrt. Schnabel- 
formiger Arcus pubis. Neigung des Beckons. Conjugata externa 16y 4 ,- Ent- 
fernung der Spinae 23, der Cristae 26y 2 , der Trochanteren 26. 

Diagnose: Osteomalacie. 

Am 2. November 1888 Aufnahme in die Frauenklinik. Die falschen 
Rippen waren den Ossa ilei sehr geniihert. Der Arcus pubis spitz, kaum fur 
zwei Finger durchgangig. Promontorium und Linea arcuata sprangen sehr 
stark vor. Die Beckenmaasse wie friiher. Am 14. December Untersuchung in 
der Nervenklinik: Schmerzen zwischen den Schultern, an den Rippen, im Kreuz. 
und an den Beinen. Druckempfindlichkeit der Nervenstamme an den oberen 
und unteren Extremitaten, der Rippen und der Intercostalraume, der Wirbel- 
siiule. Kyphose in der Riickenwirbelsaule, Lordose des Lendentheils. Beim 
Gang ruckweises geringes Erheben der Beine mit Hiilfe einer Beckenerhebung 
der betreffenden Seite. Etwas geht dabei der Oberkorper hin und her. Kein 
ausgesprochenes Watscheln. Beim Aufrichten aus sitzender und liegender 
Stellung Zubiilfenahme beider Arme. Erheben beider Beine sehr miihsam, be- 
sonders schlecht Erhebung des linken Beines. Dabei starker Tremor. Knie- 
beugung gut. Active Kniestreckung besonders rechts behindert. Passive Be- 
wegungen in beiden Hiiftgelenken nicht behindert, aber schmerzhaft. Haut 
trocken und rauh. Muskulatur schwach entwickelt. Indirect galvanische Er- 
regbarkeit in den Vasti, Peronei, Tibialis anticus, Gastrocnemius bei 20 E. 
2V2—3 MA. kurz. Die directe Erregbarkeit erst bei 30—40 E. kurz. Fara- 
disch bei 80 RA. direct und indirect Zuckungen. Starke Patellarrellexe. 
Leichter allgemeiner Tremor. ErhalteneSensibilitat. UnwillkiirlicheZuckungen 
in einzelnen Muskeln. Kein Schwanken bei Stehen mit geschlossenen Augen. 
Willkiirliche Urinentleerung erschwert. Keine unwillkiirliehe Entleerung. An- 
gehaltener Stuhlgang. 

B. 282. Stieda. Eigone Beobachtung. M. V., 33 Jahrc, IV para. 
12.November 1896 aufgenommen. In der zweiten Hrilfte der zweiten Graviditat 
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Schmerzen im Riicken, Hiiften, Beinen, Armen. Gang erschwert. ImWochen- 
bett Besserung der Beschwerden. In der Mitte der dritten Graviditat Krank- 
heitserscheinungen sohlimmer. Es trat voriibergehend Steifigkeit und Zittern 
in Armen und Beinen dazu. 6 Wochen vor der Geburt wegen Unfahigkeit zu 
gehen, bettlagerig. Aehnlich in der vierten Graviditat. Geburten ohne Kunst- 
hiilfe. Beschwerden nahmen mit der Zahl der Geburten zu. Besserung trat 
mit der Zahl der Wochenbetten langsamer und unvollstandiger ein. Menses 
von der ersten bis zur vierten Graviditat nicht eingetreten, traten nach dem 
letzten Partus, 24. Juni 1896, ein, bliebon dann aus. 5. September 1896 ge- 
ringe Blutung. 

Seit vier Wochen wieder Verschlechterung. Ermiidet nach wenigen 
Schritten, viol Schmerzen, auch im Liegen, bei Bewegung starker. 

Status: Kleine Frau, Wirbelsaule kyphotisch. Druck auf die Processus 
spinosi, die nachsten Brust- und Lendenwirbel, sowie auf die Darmbeinschaufel 
und besonders die untersten Rippen schmerzhaft. Fundus uteri gravidi ein 
Querfinger iiber dem Nabel. Cristae ossis ilei von vorne nach hinten zu- 
sammengedriickt, Tubera ischii genahert, an ihrer Innenllache druckempfind- 
lich. Seitenwande des Beckens hereingedrangt und dadurch auch Spinae 
ischiad. einander genahert. 

In Narkose geben die Tubera bei Zug nach aussen mindestens 1 cm nach. 
Abstand der Tubera 10,25. Arcus pubis verengt, zeigt Schliissellochform. 
Krenzbein abgeknickt. Conjugata diagonalis massig verkiirzt; 11 cm. Gesicht 
starr und ausdruckslos. Runzeln der Stirn schwer moglich, Riimpfen der Nase 
nur links; Mund kann nur wenig gebfTnet werden. Bewegungen der Zunge in 
ihrer Ausgiebigkeit eingeschrankt, Sprache monoton. Active und passive Be¬ 
wegungen in den oberen Extremitaten nicht wesentlich veriindert, nur Herab- 
setzung der groben Kraft. Patientin kann sich mit Hiilfe der Arme miihsam 
aus der Riickenlage aufrichten. 

Im Liegen sind die activen Bewegungen in beiden Hiiftgelenken bis auf 
die Rotation vollkommen aufgehobcn. Flexion und Extension im Knie beider- 
seits langsam, ohne Kraft. Passive Bewegung in Knie- und Hiiftgelenken er¬ 
schwert, weniger in den Fussgolenken; passive Bewegung und Abduction in 
den Hiiftgelenken zugleich schmerzhaft. Nervi ischiadici druckempfindlich. 
Patellarrellex gesteigert. Fussclonus und Plantarrellex vorhanden. Sensibilitiit 
intact. Gang watschelnd. Patientin schiebt beim Gehen die entsprechende 
Beckenhiilfte vor, den Oberkorper nach der anderen Seite hinviberneigend. 
Gehen zuerst am schwersten, dann bald leichter; nach lcurzer Zeit Ermiidung. 
Beim Aufstehen muss Patientin sich auf die Hiinde stiitzen. Aus gebiickter 
Stellung kann sie sich nur mit Hiilfe der an Obersehenkel und Hiiften eine 
Stiitze suchenden Arme aufrichten. Romberg’sches Phanomen nicht vorhanden. 

Nach 6 woehentlieher Phosphorleberthran-Therapie und Salzbiider-Be- 
handlung konnto Patientin wieder gut gehen. Nach Aussetzung der Behandlung 
Verschlechterung. Am 8. April 1897 spontano Geburt in 20 Minuten. Nach 
dem Wochenbett bedeutende Besserung, aber immer noch leichte Ermiidung. 

B. 283. Stieda. E. B., 34 Jahre. Menses mit 14 Jahren regelmiissig. 
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Erste Entbindung 23. Juni 1889 ohne Kunsthiilfe. Winter 89/90 Schmerzen in 
der rechten, spater auch in der linken Seite; horte auf arztlicken Rath zu 
stillen auf. Influenza W'inter 90/91. Schmerzen in der rechten Hiifte, welche 
ins Bein ausstrahlten, Schwache im Rvicken. Gefiihl, als ob das Bein kiirzer 
ware. Gang erschwert, hinkend. Pat. ermiidete leicht beim Gehcn. Schmerzen 
nur bei Bewegungen, in den Fusssohlen krampfartige Schmerzen. Beschwerden 
bis zur zweiten Graviditat, April 1895, unvcrandert. Wahrend derselben Zu- 
nahme der Schmerzen in der rechten Hiifte, in geringerem Grade Schmerzen 
in der linken Hiifte. Auch der Gang vcrschlechterte sich wesentlich, die 
Schwache nahm zu; die Beine schwollen an. 16. Januar 1896 Geburt spontan. 
Nach derselben Besserung des Leidens unverkennbar, doch bis 1896 Zittern am 
ganzen Korper. Seit 6 Wochen in Nauheim, wo weitere Besserung. Wahrend 
sie zu Beginn der Kur nicht ohne Stiitze gehen konnte, vermag sie sich jetzt 
allein fort zu bewegen; will im Verlauf des Leidens kleiner geworden sein. 
Krankheitserscheinungen zur Zeit derPeriode gesteigert. Status praes.: Mittel- 
grosseFrau, von grazilemKnochenbau, schlecht entwickelter Muskulatur; untere 
Rippen auf Druck empfindlich, Rippenbogen nur 1—2 Qucrfinger von den Darm- 
beinkiimmen entfernt. Am Becken springt die Symphyse stumpf zeltartig vor. 
Tubera ischii einander genahert, so dass man nur 2 F’inger zwischen dieselben 
einfiihren kann. Angulus pubis zeigt Sohliissellochform. Die Annaherung der 
Pfannengegenden unverkennbar. Beide Tubercula ileopectinea springen stark 
vor. Die ganze obere Halfte des Kreuzbcins tief hereingesunken, die untere 
mit dem Steissbein scharf abgeknickt. Sp. 25,75, Cr. 28,66, Tr. 29,5, Conj. 
diag. 10,25. Armbewegungen frei. Im Liegen kann sich Pat. nicht ohne 
Hiilfe der Arme aufrichten. Die im Knie gestreckten Beine konnen activ 
nicht gehobe-n werden. Active Adduction und Abduction im Hiift- 
gelenk in Ausgiebigkeit und Kraft erheblich herabgesetzt. Ro¬ 
tation der Oberschenkel moglich, beim Rotiren nach innen Schmerzen in der 
Hiifte. Passive Bewegungen in den Hiiftgelenken frei und schmerzlos, nur 
passive Abduction verursacht Schmerzen im Kreuz. Bewegungen in Knie- und 
Fussgelenken ausgiebig und mit gut erhaltener Kraft. Nirgends Tremor und 
Ataxie. Patellarreflexe beiderseits hochgradig gesteigert. Keine Storungen der 
Sensibilitat. Beide N. crurales und glutaei sowie der rechte N. ischiadicus 
druckempfindlich. Stimmung deprimirt. Gang watschelnd; Pat. dreht 
beim Gehen die entsprechende Beckenhalfte nach vorn und 1 asst 
das Bein dann wie ein Pendel schwingen. Die rechte Beckenhalfte 
wird beim Gehen mehr vorgeschoben als die linke. Nach langerer Ruhe vermag 
Pat. sich nur schwer in Bewegung zu setzen. 1st sie etwas gegangen, fallt 
ihr das Gehen leichter, doch baldige Ermiidung. Kann besser gehen, wenn 
sie die Hande auf die Darmbeinschaufeln anstemmt. Im Stehen kann sie 
den rechten Oberschenkel gar nicht activ beugen, der linke wird nur 
mit Miibe etwas gehoben. Beugung in den Kniegelenken im Stehen bei senk- 
recht gehaltenen Oberschenkeln gut ausfiihrbar. Therapie. Phosphorleberthran. 
Wiederaufnahme am 1. Juni 1897. 

Nach der Nauheimer Kur wieder heftige Schmerzen im Kreuz und beiden 
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Hiiften, auch Schwaclie in den Armen. 1m Liegen mehr Kraft in den Armen 
als im Sitzen. Seit Januar 1897 auch Schmerzen in den Knieen, meist zu 
Bett; Gefiihl als ob die Kniee auseinander gehen und die Knochen heraus- 
brechen. In letzter Zeit will Pat. noch bedeutend kleiner geworden sein; nach 
der Periode Beine sehr schwach. Phosphorleberthran hat Pat. wegen seines 
schlechten Geschmackes nur kurze Zeit eingenommen. 

Status praesens: Panniculus adiposus starker entwickelt als bei der ersten 
Aufnahme. Thorax namentlich in seinen unteren Partieen ausserordentlich 
druckempfindlich, weniger empfindlich die Beckenknochen. Die vorderen 
Partieen der Ossa ilei gegen die hinteren etwas zusammengedrfickt. Sp. 26,2, 
Cr. 28,5, Tr. 29,3. Der Abstand der Tubera isohii betragt knapp 2 Querfinger. 
Conj. diag. 9,4. Schultermuskeln hochgradig atrophisch. Im Sitzen 
kann Pat. die Oberarme nur wenig heben; dagegen vermag sie im 
Liegen die Arme fiber den Kopf zu legen, nachdem sie zuvor die Vorderarme 
gobeugt hat. Active Bewegungen in Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken 
frei. An der Oberarmmuskulatur rohe Kraft herabgesetzt, die Beugung der 
Vorderarme geschieht kriiftiger als die Streckung. Handedruck leidlich. Kraft 
im rechten Arm besser erhalten als im linken. Passive Bewegungen der oberen 
Extremitiiten werden ohne Widerstand ausgeftihrt. Bei frei gehaltenen Armen 
Tremor in den Handon; kann sich nur mit Ilfilfe der Arme im Bett auf- 
richten. In Rfickenlage kann sie die gestreckten Beine gar nioht 
erheben. Abduction der Oberschenkel sehr langsam, wenigaus- 
giebig und mit geringer Kraft. Pat. unterstfitzt dieselbe, indem sie sich mit 
denFersen von der Unterlage ruckweise abstosst. Weniger schwach istdie active 
Adduction. Beim angestrengten Versuch, dieselbe ausgiebiger auszuffihren, 
Zittern. Rotation leidlich, nach aussen besser als nach innen, wobei Schmerzen 
in den Hiiften. Bewegungen in den Kniegelenken ausgiebig aber langsam, nur 
in den Beugern des Unterschenkels grobe Kraft herabgesetzt, an den Muskeln 
des Unterschenkels ist dieselbe erhalten. Passive Flexion im Hfiftgelenk ohne 
Widerstand moglich. Passive Abduction schmerzhaft. In Knie- und Fuss- 
golenken passive Bewegungen frei. Haut an den Unterschenkeln ffir Be- 
rfihrungen und Nadelstiche sehr empfindlich. Plantar- und Patellavreflexe ge- 
steigert. Kein Fussclonus. Nirgends Ataxie, kein Romberg’sches Phiinomen. 
Im Stehen kann Pat. die Kniee fiberhaupt nicht heben. Der Gang ist ausser¬ 
ordentlich mtthsam. Pat. geht mit 2 Stocken, macht nur ganz kleine Schritte 
ohne die Fiisse vom Boden zu erheben und ermfidet sehr schnell. An 
den Mm. deltoidei ist die elektrische Erregbarkeit bedeutend 
herabgesetzt. Keine Entartungsreaction. 

21. Juni 1897. Nach ziemlich erfolgloser Biiderbehandlung wird die 
Castration vorgenommen. Die Schmerzen im Becken nahmen schon am dritten 
Tage nach der Operation deutlich ab, die am Thorax am ffinften Tage. 8 Tage 
nach der Castration hatte Pat. im Liegen keine Schmerzen mehr. 
Jetzt war auch schon eine Besserung in der Bewegungsfahigkeit der Arme 
festzustellen. Die Fortschritte im Gehen machten sich nur sehr langsam be- 
merkbar. 
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Von Ende Juli ab wurde die Heilung durch Salzbader unterstiitzt. Bei 
der Entlassung der Pat. am 1. September 1897 konnten folgende Veranderungen 
im Status festgestellt werden: 

Pat. kann die ausgestreckten Arme seitlich bis zur Vertikalen erheben. 
Im rechten Schultergelenk werden die activen Bewegungen iiberhaupt ausgiebig 
und mit leidlicher Kraft ausgefiihrt, im linken sind sie noch ein wenig in ibrer 
Ausgiebigkeit herabgesetzt und schwacber. Bei Anstrengung verspiirt Pat. 
auch im linken Schultergelenk noch Schmerzen. Druck aufs Gelenk ist noch 
etwas schmerzhaft. Das Volumen der Schultermuskeln hat erheblich zu- 
genommen. In den Ellenbogengelenken sind die Bewegungen ziemlich kraftig, 
nur bei der Streckung des linken Vorderarmes giebt sich noch eine geringe 
Schwiiche zu erkennen. Das Zittern in den ausgestreckten Handen ist ganz 
gering. Pat. kann allein vom Stuhl aufstehen und vermag im Stehen die 
Kniee bis fast zur Horizontalen zu erheben. Sie geht, indem sie sich nur noch 
mit der rechten Hand auf einen Stock stiitzt, erhebt dabei die Fiisse vom 
Boden und macht ziemlich grosse Schritte. Beim Gehen noch Schmerzen im 
Kreuz und in den Hiiften. Aus der Riickenlage kann sich Pat. aufrichten, 
wenn sie sich mit einem Arme stiitzt. ImLiegen werden die im Knie- 
gelenk gestreckten Beine etwas von der Unterlage erhoben, dann 
tritt sofort Zittern ein. Active Ab- und Adduction in den Hiiftgelenken nur 
in miissigem Grade und mit grosser Anstrengung moglich. Rotation beider- 
seits gut ausfiihrbar. Passive Bewegungen in den Hiiftgelenken bis auf die 
Abduction frei, im rechten Hiiftgelenk verursachen sie noch etwas Schmerzen, 
im linken ist nur die Abduction schmerzhaft. Die Oberschenkel konnen passiv 
nur bis zu einem Winkel von 35° gespreizt werden. Die activen Bewegungen 
in den Kniegelenken langsam, aber ziemlich ausgiebig. Die Streckung der 
Unterschenkel kraftig, Beugung schwacher. Empfindlichkeit der Ilaut an den 
I'nterschenkeln fur Beriihrungen und Nadelstiche normal. Das Scelett des 
Thorax ist gar nicht mehr druckempfindlich, nur in den Lendenwirbeln und 
am Becken besteht geringe Empfindlichkeit auf Druck. 

Pat. nahm nach ihrer Entlassung noch 13 Bader in Nauheim. Die 
Besserung raachte in dieser Zeit weitere Fortschritte, sodass die Kranke am 
24. October 1897 ohne jede Stiitze gehen konnte. 

B. 284: Stieda. A. R., 45 Jahre, Bauersfrau. Aufg. den 25. Marz 1897, 
entlassen 14. April 1897 Pat. hat vor 17 Jahren ohne Kunsthiilfe geboren, 
Wochenbett normal. 

Februar 1896 erkrankte sie angeblich an Influenza. Heftige Kreuzschmer- 
zen, so dass sie kaum liegen konnte. Bald darauf Schmerzen in den Hiiften 
beim Gehen, die bis in die Kniee ausstrahlten. Gefiihl von Spannung „als ob 
die Nerven zu kurz wiiren“. Der Gang wurde immer beschwerlicher und nahm 
einen schwankenden Charakter an. Steifigkeit und Schmerzen in den Schultern 
und Oberarmen, welche die Pat. beim Anziehen hinderten. Konnte sich 
nicht mehr im Bett aufsetzen, nicht allein vom Stuhl aufstehen, sich 
nicht aus gebiickter Stellung aufrichten. Die Stimme wurde schwa¬ 
cher, die Expectoration erschwert. Seit Februar 1897 auch Spannung auf der 
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Brust und Kurzathmigkeit. Wahrend dor Periode eine Steigerung sammtlicher 
Beschwerden. Appetit stets gut, doch ist Pat. soit Beginn der Erkrankung ab- 
gemagert. Seit einigen Wochen auch Abends Schwellung der Beine. 

Status. Kleine, gracil gebaute Frau, von schlechtem Erniihrungszustand. 
An den Unterschenkeln massiges Oedem. Schleimhiiute blass. Augenbewe- 
gungen intact. Stirn in Falten gezogen, linke Nasolabialfalte tnehr ausgepragt 
als die rochte. Schultermuskeln, besonders Deltoidei hochgradig 
atrophisch, recbts tnehr als links. Active und passive Bewegungen 
in den Schultergelenken nur in ganz geringem Grade ausfiihrbar. 
Die Schulterbliitter stehen ein wenig ab. Rohe Kraft bei Bewegungen im Ell- 
bogengelenk etwas lierabgesetzt, dieselben werden langsam und mit einem 
Gefiihl der Steifigkeit ausgefuhrt. Handedruck kaum herabgesetzt. An den 
oberen Extremitiiten keine Ataxie, kein Tremor. Auf einem Bein kann Pat. 
nicht stehen; hat sio eine Stiitze mit den Hiinden, so kann sie im Stehen das 
eine Knie nur wenig heben. Vom Stuhl kann sie allein nicht aufstehen. 
Gang exquisit watschelnd. Beim Versuch sich im Liegen aufzurichten, 
kann sich Pat. uberhaupt kaum riihren. Nur mit grosser Miihe kann sie sich 
aus der Ruckenlage mit Ililfe der Arme auf die Seite legen. Passive Bewe¬ 
gungen in beiden Iliiftgelenken ausgiebig, ohne Schmerzen und ohne Wider- 
stand. Heben der gestreckten Beine uberhaupt nicht moglich. 
Abduction und Adduction werden ohne Kraft ausgefuhrt. Active Bewegungen 
in den Kniegolenken langsam, unvollkommen und schwach. Passive Bewe¬ 
gungen meist ohne Widerstand ausfiihrbar. Active Bewegungen werden in den 
Fussgelenken gut ausgefuhrt, passive stossen dagegen auf erheblichen Wider¬ 
stand. PatellarreHexe vorhanden, kein Fussclonus. Plantarrellexe stark. Sen- 
sibilitiit und Sinnesorgane intact. Keine Druckempfindlichkeit an Nervenstiim- 
men oder Knochen. Beckenmaasse: Sp. 24,8, Cr. 26,4, Tr. 29,8. Promontorium 
nicht leicht erreichbar. Seitliche Beckenwande nicht auffallend geniihert. 
Therapie: Phosphorleberthran (0,05 : 50, zweimal tiiglich einen Kaflfeeloffel), 
Salzbader. Wahrend ihres fast dreiwochentlichen Aufenthaltes in der Klinik 
keine nennenswerthen Veranderungen, dagegen schon Ende April Nachrichten 
iiber giinstige Wcndung des Krankheitsverlaufes. 

Am 26. Juli 1897 stellt sich Pat. wieder vor. Sie giebt an, dass der 
Gang sich sehr bald nach ihrer Entlassung erheblich gebessert habe, die 
Schmerzen liessen nach und sie konnte auch die Arme besser bewegen. Seit 
2 Monaten vermag sie sich allein an- und auszuziehen, kann sich im Bett auf- 
richten, vom Stuhl aufstehen und ihre hauslichen Geschafte allein besorgen. 
Nur das Haar kann sie sich nicht machen und schwere Gegenstande nicht in 
die Hohe heben. Appetit und Allgemeinbefinden gut. ■ Noch Schmerzen in 
den iiusseren Gesasshalften, wenn sie liingere Zeit und namentlich bergauf 
gegangen ist, sowie Schwache und geringer Grad von Steifigkeit in Armen 
und Beinen. Beim Treppensteigen bedarf sie noch einer Unterstiitzung mit 
den Hiinden. Sio kann den Fuss auf die hbhere Stiege setzen, aber nicht das 
Knie, ohne sich mit dem Arm zu stiitzen, durchdriicken. Die Untersuchung 
ergiebt folgende Abweichungen vom friiheren Befunde. 
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Die Schultermuskeln haben entschieden an Volumen zugenommen. Pat. 
kann activ die ausgestreckten Arme iiber die Horizontale hinaus erheben, rechts 
hoher als links. Stiitzt sie dabei die Hande an die Wand, so gelingt auch das 
Erheben der Arme bis zur Senkrechten. Die rohe Kraft der Bewegungen in 
denSchultergelenken leichter ausfiihrbar als friiher, nur noch nicht vollkommen 
in normaler Ausgiebigkeit. Active Bewegungen in den Ellbogengelenken frei, 
doch ist die Kraft derselben noch herabgesctzt. Hiindedruck leidlich kriiftig, 
links starker als rechts. Pat. kann gut auf einern Bein stehen und die Kniee 
im Stehen fast bis zur Wagerechten heben; kann atlein vom Stuhl aufstehen, 
indem sie sich nur etwas mit den Handen stiitzt. Kann leicht und schnell 
gehen, doch ist der watschelnde Gang noch unverkennbar. Aus der Riicken- 
lage kann sie sich mit Hilfe der Hande leicht aufrichten und im Bett ohno 
Unterstiitzung sitzen. Von einer Seite vermag sie sich ohne Schwierigkeit auf 
die andere zu legen. Passive Bewegungen in den unteren Extremitaten voll¬ 
kommen frei, auch in den Fussgelenken. Das aus^estreckte rechte Bein kann 
in Riickenlage etwas gehoben werden, das linke gar nicht. Active Abduction 
langsam, rechts ausgiebig, links etwas beschrankt. Abduction rechts gut aus- 
fiihrbar, links schlechter. Rotation beiderseits frei. Bei Abduction und Adduc¬ 
tion ist die rohe Kraft noch erheblich herabgesetzt. Active Bewegungen in den 
Kniegelenken im Ganzen frei, rohe Kraft noch vermindert. An den Unterschen- 
keln besteht nur massiges Oedem. 

B.285. Rissmann I. Zweite Geburt; schon nach der erten Entbindung 
oft matt und schwer in den Beinen. Nach der zweiten Geburt Zunahme der 
Beschwerden, Aufstehen beschwerlich. Nachts Schmerzen in den Beinen, Ober- 
armen,Kreuz. Giirtelgefiihl, zuckendeSchmerzen durcli langere Korperstrecken. 
Gang langsam, breitspurig; Kypho-Skoliose der Lendenwirbel; Symphyse 
schnabelfdrmig. Promontorium zu erreichen. Kreuzbcin und Brustbein druck- 
empfindlich. In der Riickenlage Heben der Beine nach vorne schwer, ebenso 
Abduction. Dabei Zittern in den Beinen. Uebereinanderschlagen der Beino im 
Sitzen erschwert. Bei Abduction Adductoren gespannt. Passiv alle Bewegungen 
leicht. Patellarreflexe und Sensibilitat normal. Blass. 

B. 286. Rissmann II. Becken ohne osteomalacische Veriinderung. 
42 Jahre. Zuerst Schmerzen in den Rippen, unter Zunahme der Schmerzen 
Bewegung imrner schlechter. Giirtelgefiihl, schlechte Niichte. Blass. Enten- 
gang. Geht nur mit Hiilfe der Hande. Aus der Riickenlage kbnnen die Beine 
weder nach vorne noch seitwarts gehoben werden. Bei Abduction Adductoren 
contrakirt. Wirbelsaule schmerzhaft, besonders im Lendentheil, der kypho- 
tisch ist. 

Am schwiicbsten Abductoren der Oberschenkel (Glut. med. et minim.), 
die Extensoren der Oberschenkel (Glutaeus max.). Auch Ileopsoas schwach, 
ebenso Quadriceps, besonders links. 

Intramuskulare faradische Erregbarkeit im Cruralisgebiet herabgesetzt. 
Gefiihl nicht gestort (neuritische Processe im Plexus lumbalis). 

B. 287. Rissmann III. 40jahrige Frau. Schwache der Oberschenkel- 
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Beuger, Strecker und Abductoren. Unterer Theil der Wirbelsaule schtnerzhaft. 
Im ersten Fall durch Phosphor bedcutende Besserung. 

B. 288. v. Winckel jun. Bei der 32jahrigen Kranken begann die 
Osteomalacie drei Jahro vor der Aufnahme mit Reissen und Unbeweglichkeit 
des linken Beines. Sie wurde immer unbeweglicher. Nach einem.Jahre wurden 
auoh die Beino schwacher. 

Bei der Untersuchung zeigten sich besondors Oberarme, Oberschenkel 
und Hinterbacken atrophisch und zwar: Supra- und Infraspinalis, besonders 
links, M. erectores trunci, Serrati antici, Subcapulares, alle links mehr als 
rechts, dann Deltoidei, Pectorales, Bi- und Triceps. Daher Strecken des 
Rumpfes, Ab- und Adduciren der Arme, Erheben der Arme zur Horizontalen 
und Verticalen sehr crschwert. 

Alle Muskeln zeigen nach Bewegungen fibrilliire Zuckungen, die auch 
durch Anblasen entstehen. 

An den Vorderarmen besonders Strecker atrophisch, aber alle Bewegungen 
noch gut ausfiihrbar. 

Atrophisch ferner: Interossei externi und der aussere Theil des Daumen- 
ballens, Function leidlich erhalten. 

Schwund der Glutaei links, Oberschenkelmuskulatur im Ganzen reducirt. 
Wadenmuskulatur hypertrophisch, ebenso Muskulatur an der Vorderseite der 
Unterschenkel. 

Gang weder spastisch noch atactisch; der Fuss wird entweder gar nicht 
oder mit einem gewissen Ruck und sichtbarer Anstrengung ein wenig gehoben, 
der Vorderfuss streift den Boden etwas, Beugung der Oberschenkel gegen den 
Rumpf erheblich vermindert, ebenso Ab- und Adduction der Beine, weniger 
schwach Rotation nach aussen nnd innen. Die Streckung und Beugung im 
Kniegelenk kann durch leichten Gegendruck verhindert werden. Zehenbe- 
wegung gut. Kreuzen der Beine von rechts nach links noch mdglich, umge- 
kehrt fast aufgehoben. Kniephiinomen beiderseits erhoht, kein Fussphanomen. 
Keine Storungen der Ilautsensibilitat. Hautreflexe an den Extremitaten oher 
erhoht. Gesteigerte Erregbarkeit der Nervenstamme und Muskeln bei fara- 
discher und galvanischer Priifung, erhdhte Reflexerregbarkeit. Keine Ent- 
artungs-lteaction in den Muskeln. 

b) Die Polymyositis puerperal is. 

Die Polymyositis kommt entweder als selbststandige Krankheit vor, 
vielleicht durch einen unbekannten Krankheitserreger, vielleicht auch 
durch Autointoxication entstanden, oder als Nachkrankheit oder Com¬ 
plication von anderen Infectionskrankheiten, sie nimmt bald einen acuten» 
bald einen mehr subacuten oder chronischen Verlauf. 

Sowohl in atiologischer Beziehung, als auch nach dem Verlauf ver- 
halten sich die in der Schwangerschaft oder im Puerperium beobach- 
teten Fiille ganz ebenso wie die Fiille, die ohne Zusammenhang mit 
der Gravidit&t entstehen. Diejenigen Fiille, welche in der normalen 
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Scbwangersckaft beobachtet wurden oder im nicht complicirten Wochen- 
bett, scheinen melir einen subacuten Verlauf zu nehmen und eine gute 
Prognose zu bieten, wiihrend die in Verbindung mit puerperaler Sepsis 
stehenden Falle einen ganz bbsartigen Charakter zeigten und zu den 
foudroyantest verlaufenden Fallen von Polymyositis gehbren. 

In erster Linie steht liier der bekannte Fall von Polyomyositis mit 
Neuritis interstitialis, den v. Winckel beschreibt. 

B. 289. 35jiihrige Drittgebarende; protrahirte Austreibungsperiode. 
Massiger Blutverlust. Ein Theil der Eihaute reisst ab. Am ersten und zweiten 
Tag nach der Geburt Schiittelfroste und hohes Fieber. Vom 4. Tag an Schmerz 
in beiden Unterschenkeln und Vorderarmen. Muskeln daselbst hart und 
schmerzhaft, auch am Handriieken, besonders der Adductor pollicis hart, con- 
trahirt, infiltrirt. Am 5. Tag Tod. Bei der Section in einem grossen Theil 
der Korpermuskulatur hochgradige Veranderungen, Aufhebung derQuerstreifung 
Fettkomchen; Muskelkerne gequollen, vermehrt. 

Am N. ischiadicus und seinen Aesten Rothung und (^uellung der Scheide, 
die sich zwischen die auseinandergedrangten Nervenbiindel fortsetzt. Ebenso 
Plexus sacralis. 

Ganz ahnlich war der Verlauf in einem Fall von Waetzold. 

B. 290. 39jiihrige 12gebarende. Wahrend der letzten Wochen der 
Graviditiit Beschwerden bei der Urinentleerung, einigemale stark geschwolleno 
Iliinde und Fiisse. 18. Februar Entbindung ohne Kunsthiilfe. Am 19. Februar 
beginnen die Schwellungen und Schmerzen an den Extremitaten. Am 22. Urin 
stark eiweisshaltig, iibelriechender Ausfluss. Temperatur 40°. Puls 140. 
Unterarme geschwollen, die Gruppe der Hand- und Fingerbeuger springt fiber 
das Niveau der Hand hervor. Pralles Oedcm am Handriieken; Druck auf den 
Unterarm, besonders die Beugemuskulatur sehr schmerzhaft. Auch passive 
Bewegungen im Hand- oder Ellenbogengelenk rufen heftigen Schmerz hervor. 
Analoge Befunde an den Unterschenkeln. Nervenplexus nicht druckempfindlich. 

Am niichsten Morgen Collaps, Puls 156, Vormittags plbtzlicher Tod. 

Aus der Muskelsubstanz ging reichlich Streptococcus pyogenes auf. 

Fettgewebe und Oedomlliissigkeit steril. 

Autopsie: Sepsis puerpcralis. Endometritis diphtheritica. Grosse Milz. 
Hamorrhagische Myositis multiplex mit kleinzelligen Inliltrationen des inter- 
fibrillaren Gewebes und lliimorrhagien. An den Primitivfasern odematose Auf- 
blahung, rohrenformige Vacuolenbildung, scholliger Zerfall der contraction 
Substanz zu wachsartig glanzenden Massen, staubartige Trfibung des Faser- 
inhalts, fettige Entartung derselben sowie Vermehrung der Muskelkerne. Keine 
Neuritis. 

Einen melir subacuten Verlauf mit Ausgang in Genesung nahm ein anderer 
Fall von Waetzold. 

B. 291. 28jahrige Erstgebarende. Leichte Entbindung. Nach fast nor- 
malem Wochenbett (nur am 2. Tage Parametrien druckempfindlich und am 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


470 Dr. Rudolf von Hosslin, 

6. Tage 37,6) treten am 11. Tag Beschwerden bei der Urinentleerung, Frost- 
und Hitzegefiihl auf. Auf dem Wege zur Charity schwere Ohnmacht. 

Dort am 30. August: Abdomen stark aufgetrieben, empfmdlich, Retentio 
urinae, bisweilen krampfartige Anfalle, Singultus. Patientin wirft sich stbhnend 
hin und her, Nackensteiligkeit. Puls 88. Uebelriechender Auslluss. Im rechten 
Parametrium nussgrosse Geschwulst, sonst nichts Pathologisches. Temperatur 
38—38,6. 

Am 3. September Schmerzhaftigkeit in der Haut und Muskulatur der 
rochten Unterbauchgegend. Am 10. September 37,0. Puls 88. Keine 
Schmerzen; am Nachmittag Frost, Erbrechen, Schweiss. Temperatur 38,3. 
Puls 104. Versuch das linke Bein im Knie zu strecken, sehr empfindlich. Die 
leiseste Beriihrung der linken Schulter, des linken Hypochondriums, der linken 
Lumbalgegend lost den heftigsten Schmerzanfall aus. Schlucken erschwert. 
Bis zum 15. September fast volliges Verschwinden der Krankheitssymptome. 
Derartige Anfalle wiederholten sich nun 8 mal, wobei ein Anfall schwacher 
wurde, als der andere. Diese Anfalle kamen bald ohne Veranlassung, bald 
nach geringfiigiger Anstrengung sehr plotzlich und heftig, im Anfang selbst 
unter Frost und Erbrechen, mit cinem NViederaufleben in den friiher schon er- 
griffenen Muskelgruppen; jedesmal aber wurden neue Herde constatirt, die sich 
als echt myositische, bisweilen mit (leckiger Rothe der Haut an den Extremi- 
iaten,‘ immer aber mit Oedemen des Unterhautzellgowebes verbunden erwiesen. 

Der 8. Anfall trat Ende Marz des darauffolgenden Jahres ein und endigte 
Ende Mai mit bedeutender Besserung. 

Eine wesentliche Veranderung der elektrischen Erregbarkeit liess sich 
nicht constatiren. 

Audi der in der Sclnvangerschaft entstandene Fall von Unver- 
richt nahm eiuen iuehr subacuten Verlauf und ging nach der Entbin- 
dung in Genesung aus. 

B. 292. Unverricht: 39jahrigo schwangere Frau erkrankt 8 Tage vor 
dem Eintritt in die Klinik. Schwellung und Jucken in den Fiissen, bald darauf 
urticariaartigen Ausschlag. Spater Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Fieber. 
Die Schwellungen gingen ebenso, wie der Ausschlag auf Bauch und Brust 
liber. Die Beine schmerzten sowohl beim ruhigen Liegen als beim Gehen. 
Auch das Kreuz that weh, so dass das Aufrichten im Bett nur mit Schwierig- 
keiten moglieh war. Bei der Untersuchung zeigte sich auch das Gesicht leicht 
geschwollen und gerothet, die Haut am Unterschenkel war beiderseits, nament- 
lich vorne gliinzend roth, sehr gespannt und heiss. Druck war iiberall schmerz- 
haft, am Thorax konnte man deutlich feststellen, dass der Druck in einen 
Zwischenrippenraum empfindlicher war, als auf die llippe selbst, sodass man 
annehmen musste, dass gerade die Muskulatur druckempfindlich war. Die 
Schwellung im Gesicht nahm so zu, dass die Augen schwer zu oflfnen waren, 
das Jucken war unertriiglich und vermehrte sich durch die Bettwarme. Die 
bevorstehende Entbindung trieb die Kranke in die Hiiuslichkeit zuriick. 

Nach der Entbindung Befinden besser, nur noch Spontanschmerzen in 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Schwangerschaftslahmungen der Mutter. 471 

den Fiissen, den Handen und im Riicken. Keine Schwellung mehr, aber linke 
Wange, der M. temporalis und der Masseter noch druckempfindlich. Sterno- 
cleidomastoideus auch bei leichtem Druck schmerzend. 

Deltoidei druckempfindlich und etwas atrophisch. Muskulatur der Ober- 
arme schmerzhaft, weniger die der Unterarme. Haut derbe, druckempfindlich. 
Ilaufig Gefiihl der Vertaubung und Ameisenkriechen. Stainm iiberall empfind- 
lich, besonders Lumbalgegeud. An den unteren Gliedmassen dieselben Er- 
scheinungen, wie an den oberen. Normale elektrische Reaction an Nerven und 
Muskeln. 

Ob der Fall von Levy iiberhaupt hierher gehiirt, ist fraglich, ich 
lasse ihn aber doch folgen. 

B. 293. Levy. Bei einer 35jiihrigen Frau schmerzhafte Anschwellung 
beider Beine mit Infiltration der Wadenmuskulatur. Die Schwellung bestand 
3 Monate hindurch und verschwand schliesslich vollkommen. Die Schwellung 
begann in der 5. Woche eines bis dahin normal verlaufenden Wochenbetts. 

Wegen ihres seltenen Vorkommens haben die polymyositischen 
Schwangerschaftslahmungen mehr theoretisclies als practisches Interesse, 
ich wollte sie aber schon deswegen nicht unerwahnt Lassen, weil bei 
ihnen n’ohl auch die Entstehung von Toxiiien wahrend der GraviditUt 
oder des Puerperiums eine grosse Rolle spielt. 


Capitel II. Die neuritischen LShmungen. 

Einleitung. Durch periphere Ursachen bedingte Schwangerschafts¬ 
lahmungen werden schon in dor ersten Hillfte des vorigen Jahrhunderts 
wiederliolt beschrieben, wahrend wold friiher manclie periphere 
Schwangerschaftslahmung, besonders wenn sie durch Polyneuritis be- 
dingt war, als central entstandene Lahmung aufgefasst wurde. 

Funk spricht schon 1825 (S. 72) von Drucklahmungen: Nach 
harten Geburten, wo die Kreuznerven sehr gedruckt werden, pflanzt sich 
die Entziindung bis zum Stamme fort. Ebenso fuhrt Basedow 1838 
die Paralysen im Ischiadicusgebiet nach schweren Geburten auf den 
Druck zuruck, welcher beim Durchtritt des Kindskopfes auf die Sacral- 
nerven ausgeubt wird. 

Ramsbotham erwahnt schon die interessaute Thatsache, die 
spSter Churchill und Leyden hervorhoben, dass nicht uur nach 
schwierigen und langen, sonderu auch nach gewohnliehen und pracipi- 
tirten Geburten Paralyse eines oder beider Beine eintreten kann. Er 
schildert auch die Symptome und die Prognose dieser traumatischen 
Lahmung ganz richtig. Eine noch eingehendere Schilderung dieser 
Lahmung finden wie bei Berndt 1846, der auch schon von der Neuritis 
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spricht und zwar vou einer Neuritis puerperalis, bedingt durch ein 
Exsudat im Neurilemm. Berndt liebt hervor, dass meist nur durch 
die Zaiige oder bei abweichender Form des Beckens diese Affection 
durch Druck des Kopfes auf die Nerven hervorgerufen werden konne. 
Neben dem Druck auf den Nervus ischiadicus koinmt nach Berndt 
auch ein Druck auf den Nervus obturatorius und cruralis zur Beob- 
achtung. Den von einer Exsudation im Neurilemm herriikrenden 
Lahmungen stellt Berndt eiue schlechtere Prognose als den obne diese 
Entziindung einhergehenden. Auch Vailleux (1841), Salvat (1842) ? 
Rademacher (1852), Romberg (1853), Imbert-Gourbeyre (1861) 
Campbell, Axenfeld (1862), Burns, Jaquemier, Brown-Sequard 
(1864), Kiwisch und Anderen waren die traumatischen Schwanger- 
schaftslahmungen bekannt. Leyden (1862) fuhrt einen Theil der nach 
Geburten auftretenden Lahmungen auf puerperale Entziindung im kleinen 
Becken zuriick. Auch Niemeyer spricht von einer Neuritis ischiadica, 
die durch einen graviden Uterus, besonders durch bei der Geburt lange 
eingekeilten Kindskopf, endlich durch parametritische und perimetriti- 
sche Exsudate hervorgerufen werden kann. 

Eine Klarung der peripheren Schwangerschaftslahmungen war 
eigentlich erst moglich, nachdem Moebius im Jahre 1887 eine unab- 
hiingig vou entzundlichen Beckenprozessen oder einem Geburtstrauma 
auftretende Polyneuritis beschrieben hatte, wiihrend vor ihm schon 
East auf die Polyneuritis nach infectioser Wochenbetterkrankung liiu- 
gewiesen hatte. Diesen Arbeiten von Kast und Moebius folgten bald 
weitere Mittheilungen und Bestiitigungeu uud ausserdem die Erkenntniss, 
dass auch schon in der Graviditiit Neuritiden und Polyneuritiden zur 
Beobachtung kommen konnen. Damit war die Gelegenheit gegeben, 
eine Classification der verschiedenen peripheren Schwangerschafts- 
lahmuugcn zu geben, wie wir sie denn auch in den neueren Arbeiten 
von Lamy (1893), Mills (1893), Bayle (1896), Lloyd (1897), Turney, 
Windscheid (1899) und Remak (1900) finden. Ich werde mich im 
Folgenden an keine der bisherigen Eintheilungen strenge lialten, sondern 
nach der vorliegenden Casuistik folgende Haupttypen besprechen: 

a) traumatische Neuritis puerperalis. 

b) Neuritis puerperalis nach Exsudaten, Phlebitiden, Phlegmasia 
alba dolens, fortgeleitete Entziindung, Neuritis per contigui- 
tatem. 

c) Postinfectiose Neuritis puerperalis. 

d) Toxische Gravidit&ts uud Puerperalneuritis. 

Bei letzterer Form wird auch die polyneuritische Schwangerschafts- 
psychose zur Besprechung kommen. 
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a) Traumatische Neuritis puerperalis. 

Aetiologie. Langer Druck des Kopfes auf die Beckennerven. Schwere Gebur- 
ten. Hiiufigkeit der Kunsthilfo. Priicipitirte und normale Geburten. Ge- 
sichtslagen. Beckenveriinderungen. Extraction an den Fiissen. Zangen- 
geburten. Alter der Frauen und Zahl der Geburten. Predisposition. — 
Frequenz. Pathologische Anatomie. — Symptomatologie. Pathognomische 
Syraptome. Schmerzen und Parasthesien. Lahmungen; anatomische Be- 
griindung der Localisation. Doppelseitige Liihniungen. Einseitige Lahmung 
des ganzen Beins, des Nervus obturatorius, peroneus und tibialis. Selten- 
heit der isolirten Peroneuslahinung. Allgemeines Krankheitsbild. V'crlauf. 
Prognose. Recidive. 

Aetiologie. 

In erster Linie muss fiir die traumatische Neuritis puerperalis das 
Missverhaltniss zwischen Kopf und Beckenraaassen verant- 
wortlich gemacht werden und der hiermit im Zusam men hang 
stehende lange und starke Druck des Kopfes auf die Becken¬ 
nerven. 

Diese Ansicht wird schon von vielen friiheren Autoren vertreten, 
so von Funk, Axenfeld, Campbell, Ramsbotham, Vaillex, 
Scanzoni, .1. Simon, Durand-Fardel, Depaul, Brown-Sequard, 
Hervieux, Berndt, Maringe, Rosier, Niemeyer u. A. 

Die Ansicht Aldrich's, dass die traumatischen Lahmungen durch 
den Druck des Kopfes auf die grossen Gefasse und die hierdurch ent- 
stehende Ischamie bedingt wird, steht vereinzelt da und ist nicht zu 
halten. Audi die Bemerkung Huber's, dass die in die Scheide einge- 
fiihrte Hand eine Neuritis durch unbeabsichtigten Druck auf die grossen 
Nervenstamme liervorrufen konne, ist ebensowenig durch casuistisches 
Material belegt, wie seine Annahme, dass eine thermische Reizung der 
Beckennerven wahrend der Geburt, etwa durch kalte Sitzbader, eine 
Neuritis liervorrufen kbnne. 

Nach dem oben Gesagten ist es begreitlich, dass die traumatischen 
Geburtslahmungen hauptsachlich bei schweren Geburten vorkoinmen, 
insbesondere bei solchen, bei welcben Kunsthilfe notwendig ist. Inter 
Hi einzeln aufgefiibrten Fallen von traumatischen Geburts¬ 
lahmungen boren wir 67mal, dass Kunsthilfe erfordcrlich 
war und zwar 01 mal die Zange, zweimal die Extraction an den Fiisseli, 
einmal Extraction am vorausgegangenen Kopf, einmal Wendung mit Per¬ 
foration des nachfolgenden Kopfes, einmal ungeschickte Kunsthilfe durch 
die Hebamme. In einem Fall von Saenger musste die Sectio caesarea 
ausgefiihrt werden. Unter den 14 restirenden Fallen horen wir einmal, dass 

Archiv f. Psyrhiatrie. Bil. 40. Heft 2. 31 
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die Geburt sehr lunge gedauert bat, einmal dass bei der friilieren Ge- 
burt die Zange angelegt wurde, zweimnl, dass auch bei friilieren Ge- 
burten solche Lahmungen aufgetreteu waren, einmal wog das Kind 
12 Pfund, zweimal handeite es sich um Gesichtslagen. In drei Fallen 
wird angefiihrt, dass die Geburt normal war, ini Remak’scben Falb 
dass keine Kunstbilfe noting war, und in den Fallen Hirst und Leeson 
bandelte es sich um pracipitirte Geburt. 

B. 294. Hirst constatirt in seinem Fall einfach llaches Becken; die 
Geburt dauerte nur 1 / 2 St unde und trotzdem entstand eine traumatische 
Neuritis; es traten nach der Geburt heftige Schmerzen im rechten Bein 
auf, besonders im leliiadicusgebiet, der ganzeNerv war druckempfindlich und es 
bestand Schwiiche im rechten Bein. In der Gegend des Foramen ischiadi- 
cum magnum bestand Schwellung und grosse Enipfindlichkeit. 

Also aucli in diesem Falle von pracipitirter Geburt war das 
Becken nicht normal und es ist sehr wolil moglich, dass auch in den 
wenigen anderen Fallen, in welchen es ohne instrumentelle Hilfe zur 
Geburt kam und Geburtserschwerungen nicht angegeben werden, iinmer- 
hin Veranderungen des Beckens vorhanden waren. So linden wir in 
den Fallen von Krieg, Beatty und Winckel, in welchen wir zietn- 
lich normalen Geburten traumatische Lahmungen folgen sehen, keine 
niihereu Angaben liber die Beckenmaas.se, so dass nicht mit Sicherheit 
gesagt werden kann, das Becken sei normal gewesen. 

B. 295. Im Fall Beatty (1836) trat bei der 21jahrigen Erstgebarenden 
zwei Tage nach der ganz normalen Geburt eine Parese der re.ch- 
ten unteren Extrernitat auf, wobei auch subjective und objective Sensi- 
bilitatsstbrungen vorhanden waren. Nach einem Monat war die Lahmung bis 
auf die Peroneusaffection zuriickgegangen, nach weiteren drei Monaten war 
fast vollige Heilung eingetreten. 

B. 296. v. Winckel beobachtete bei einer 27jahrigen Erstgebarenden 
nach normaler Geburt eine zwei Tage nach der Geburt auftretende Neu¬ 
ritis im Gebiet des rechten Nervus ischiadic us, die nach 3 Wochen 
in Genesung ausging. 

Bei diesen Fallen mbchte ich bemerken, dass nach den mir vor- 
liegenden Krankengeschichten die traumatische Entstehung der Lahmung 
nicht iinmer ganz sichergestellt erscheint und in einigen Fallen auch 
eine toxische Neuritis puerperalis denkbar ist, so auch in einem Aldrich- 
schen Fall: 

B. 297. 25jiihrige Zweitgcbarende. Bei der ersten Geburt wegen ver- 
engten Beckens Forceps. Zweite Geburt ohne Kunsthiilfe. Zwei 
Tage nach der Geburt Krampf im linken Bein, am niichsten Tage Zucktingen 
im rechten Bein. Im Bereich der Oberschenkel Schwellung und Hyperasthesie, 
die niichsten Tage Fieber trotz fehlender Genitalveranderungen. Active und 
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passive Bewcgungcn ira rechten Bein ausserst schmerzhaft. Druck auf den 
rechten Nervus ischiadicus sehr empfmdlicb, dabei Contractionen des Beins. 
Siehen und Gehen unmbglich. Dehnung des Nervus ischiadicus wirkte un- 
giinstig. 1 

Sehr merkwurdig war ein von mir selbst beobachteter Fall, der 
<lnrch ein anderes Nervenleiden, eine Tabes dorsalis, vielleicht 
priidisponirt war. 

B. 298 1 ). v. Hosslin. Frau 0., 40 Jahre alt, hatte 10 normale leichte 
Geburten. Vor einem Jahre 11. Geburt, auch leicht und oline Kunsthulfe 
in 3 Stunden beendigt. Bei der Geburt traten bei jeder Wehe starke 
Sohmerzen i m rechtenBeinein,so heftig, dass sie sch 1 im mer waren 
als die Wehen, besonders am rechten Vorfuss und am Hist. Der Schmerz 
horte nach der Geburt auf, aber als Patientin am jiiichsten 'Page zum VVaschen 
aufstehen wollte, konnte sie nicht stehcn, weil der ganze rechte Fuss nachgab. 
Nach 9 Tagen konnte Patientin gehen, schleifte aber die rechte Fuss- 
spitze nach. Nach GWochen war die Gehstorung fast beseitigt. EinigeWochen 
nach der Geburt entstand ein Geschwiir auf dem rechten grossen Zehenballen. 
mehrere Monale spater ein solches auf dem linken Ballen. Ein Vierteljahr 
nach der Geburt trat eine Schwellung des linken Fussgelenks auf, vor einigen 
Wochen eine solche des rechten. Die Untersuchung ergiebt, dass die grobe 
Kraft im rechten Peroneusgebiet eine Spur vermindert ist, die elektrische 
Reaction in diesem Gebiete ist normal. Dagegen fehlen beide Patellarrellexe, 
die Pupillen sind starr auf Licht und die Geschvviire der Zehenballen miissen 
ebenso wie die GelenkafTectionen als tabische Veriinderungen angesehen werden. 
Braoh-Homberg deutlich. Hvpalgesie der unteren Extremitaten. 

Durch Herrn Privatdocenten Dr. v. Sicherer bringe ich in Erfahrung, 
dass die Kranke ein Jahr vor der Geburt an einer plotzlich auftretenden Ocu- 
lomotoriuslahmung erkrankt war, dass damals aber noch keine Lichtstarre be- 
stand. Lues sicher negirt. 

Es handelt sich also wolil um eine Combination einer traumati- 
schen Geburtslahmung mit einer schon vor der Geburt einsetzenden 
Tabes dorsalis. Dass hier die traumatiscbe Neuritis puerperalis ohne 
Geburtshinderniss auftrat, kann als sicher angenommen werden. Ob 
in dem einen weiteren Fall Aldrich's eine traumatiscbe oder eine 
puerperale Neuritis vorlag, ist nicht mit Sicberheit festzustellen, weil 
eines der wichtigsten Argument© fiir die traumatische Lahmung. das 
Auftreten der ersten Symptome w&hrend oder gleicli nach der Geburt 
fehlt und auch das spiitere ErgrifFenwerden einer zweiten Extremitat 
gegen die traumatische und fiir die toxische Neuritis spricht: 

B. 299. Zweitgebiirende. Kind 12 Pfund, Geburtsdauer 10 Stun¬ 
den. Drei Tage post partum starke Schmerzen im rechten Schenkel 

1) Erst nach Druck des I. Theiles zur Beobachtung gekommen. 
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bis hinab zu den Zehen, die geschwollen und druckemplindlich waren. Herab- 
setzung der Kraft. An der Aussenseite der Wade brennendes Gefiihl, ebenso 
an Fussriicken uud Zehen. Fiinf Tage spiiter gleiche Empfindung ain 
linken Bein, beide Beine schwacher, besonders das rechte. Nach 8 Wochen 
Gehversuche, nach 2 1 /., Monaten waren die Sensationen verschwunden. Drei 
Monate spiiter war im Tibialis anticus und in den Muse, peronei des rechten 
Beins noch Atrophie nachweisbar. 

Auch in einoni Fall Eulenburg’s durfte es sich wolil elier um 
eine toxische, als um eine traumatische Lahmnng gehandelt liaben, liier 
kann aber, ebenso wie in deni Fall von Salvat, das lange Verweilen 
des grossen Kindes (10 Pfund) im Becken und der hierdurch bewirkte 
Druck auf die Sacralnerven die Nervengeflechte schon fiir die spatere 
Entstehung der Neuritis pr&disponirt haben. 

Die Beckentnaasse sind in den beiden Fallen von Gerber nicht 
angegeben, in welchen es bei Gesichtslage zu traumatischen Geburts- 
lahnmngen kam. Dass die Gesichtslage als solche eher zu einer Nerven- 
quetschung fiihren sollte, als andere Lagen, kann ich Hiinermann 
nicht zugeben, da mir ausser den beiden Fallen von Gerber keine 
traumatischen Lahmuugen bei dieser Kopflage bekannt sind. 

B. 300. Gerber 1. 21j;ihrige Erstgebiirende. Gesichtslage mit der 
Stirne nach vorne und rechts. Als der Kopf tief ins Becken eingetreten war, 
traten bei jeder Welle heftige Schmerzen iin rechten Schenkel ein. 
Spontane Geburt. Bald nach der Geburt Eingeschlafensein und Schwaclie 
im rechten Bein. Nach 10 Tagen war der Gang noch sehr erschwert und nur 
mit Unterstiitzung moglich. Erst nach 10 Monaten Heilung. 

B. 301. Gerberll. 24jahrige Zweitgebiirende. Gesichtslage. Starkes 
Kind. Wahrend der Geburt Beine eingeschlafen. 3 Tage nach der Geburt 
Schmerzen im linken Schenkel. Anfangs starkere Gehstbrungen, spater 
nur mehr leichtes llinken, das noch lange dauerte. 

Ausser den wenigen im Einzelnen angefiihrten Fallen traumatischer 
Geburtslahmungen, welche entstanden sein mbgen, ohne dass ein opera- 
tiver Eingriff erfolgtc odor wenigstens, ohne dass eine schwere Geburt 
vorausging, horen wir auch noch von andcren Autoren, aber ohne Auf- 
fiihrung casuistischen Materials, von traumatischen Paralysen, die nach 
normalen Gcburten auftraten. So sagt Jaccoud: Nicht nur nach 
schweren Entbindungen, sondern auch nach ganz leichten und normalen 
Entbindungen, wie Burns angegeben hat, kounen sich durch Druck 
auf die Sacralnerven Paraplegien entwickeln. 

Auch Basedow berichtet (1S38), dass er wiederholt bei Ent- 
bundenen nach nicht schweren Geburten einen sehr pcinigcnden Schmerz 
und dies immer nur in einem Unterschenkel auftreten sah. Mit dem 
Schmerz sei eine Lahmung im Unterschenkel verbunden gewesen, so 
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dass die Wade erschlafft lierabhing. Basedow nahm traumatische Be- 
leidigung der Sacralnerven an, die bei der „Durckscliraubung“ des 
Kopfes durch das Becken so leicht erfolgen kbnne. 

Hierher gehfiren auch die Mittheilungen von 

B. 302. Krieg, der bei einer 30jiihrigen Viertgebarenden, die ohne 
a 11 e Schwierigkeiten geboren hatte, hoftige Schmerzen im linken 
Schenkel auftreten sah, besonders in der Wade; auch bei fiiiheren Geburten 
waren iihnliche Beschwerden aufgetreten. Von 

B. 303. Nbggerath, der bei einer 34jahrigen Drittgebarenden, ebenso 
wie nach der zweiten Geburt heftigen Schmerz itn rechton Unterschenkel beob- 
achtete, der voriibergehend ganz regungslos gehalten wurde. 

Auch Meissner registrirt die Thatsache, dass nach Geburten, ohne 
dass ein Druck auf die Nerven stattgefunden haben konnte, irradiirende 
Schmerzen im Gebiet des Nervus ischiadicus auftraten, wahrend Le- 
groux und Warmont heftige Wadenschmerzen ini Anschluss an die 
Geburt beschrieben, die die Bewegungen erschwerten und besonders die 
Extension des Fusses hinderten. 

Nach dein bisher fiber die Aetiologie der traumatischen Lahmungen 
GehOrten muss zwar zugegeben werden, dass auch bei normalen 
Geburten eine Drucklahmung entstehen kann; aber die hierfiir 
sprechenden Falle sind nicht immer unzweideutig und jedenfalls sind 
weitaus am h&ufigsten, mindestens in 83 pCt., solche Lah- 
mungen bei schweren Geburten mit instrumenteller, resp. 
operativer Hilfe zur Beobachtung gekommen. 

Inwieweit Beckenversinderungen und welche Beckenverande- 
rungen besonders zu den traumatischen Lahmungen disponiren, lasst 
sick aus der vorliegenden Literatur deswegen nicht mit Sicherheit be- 
stimmen, weil in der Mehrzahl der mitgetheilten Falle genaueAngaben 
fiber die Form des Beckens und die Maasse desselben fehleu. Wo aber 
Mittheilungen fiber das Becken vorhanden sind, horen wir meist 
von ab nor men Becken. 

Aldrich erwaknt einmal verkiirzte Conjugata, einmal enges 
Becken, Gessner einfach plattes Becken (Conjugata vera 7 cm), 
Nadler allgemein verengtes Becken, Brivois enges Becken (Con¬ 
jugata 8 cm), Fullerton draf contracted pelvis, H. M. Thomas in 
leichtem Grad allgemein verengtes Becken, Vi nay enges Becken (Con¬ 
jugata 9,5 cm), Sinkler enges Becken, .1. D. Thomas difformirtes 
Becken. Windscheid allgemein verengtes Becken, Schwenkenbecher 
allgemein verengtes, platt rhachitisches Becken, Litzmann allgemein 
verengtes, platt rhachitisches, leicht asymmetrisches Becken, Huner- 
mann allgemein gleichm&ssig verengtes Becken. Dass das Becken 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



478 


Dr. Rudolf von Hosslin, 

normal war, berichten nnr Sellwonkenbccher, Hunermann und 
II. M. Thomas in je einem Fall. 

Hunermann meint, dass es bei den einfach-platten und rhachitisch- 
platten Beckenformen weniger haufig zu <)uetschungen der oberen 
Wurzeln des Plexus ischiadicus kommen kann, sofern keine instrumen- 
telle Kunsthilfe angewandt wird. (Die oben erwiihnten Fttlle mit diesen 
Beckenformen betrafen auch Zangengcburten.) Das vorstehende Pro- 
montorium bilde gleichsam eine Niscbe, in der die vorn Lumbalplexus 
kommenden Nervenfasern vor dem Drucke des Sch&dels bewabrt bleiben. 
Am ersten, fahrt Hunermann fort, kbnnte nocli eine extramediane 
Einstellung des Kopfes im Sinne Breisky's eine (,)uetschung der 
Nervenfasern im Beckeneingang zur Folge haben. Hat der Scbadel 
aber einmal die Enge des Beokeneingangs passirt, so findet durcb den 
Sch&del allein in den tieferen Beckenebenen kaum nocli ein schadlicher 
Dmck auf den Plexus ischiadicus statt. Ganz besonders begflnstigt 
werden nach dem Dafurhalten Hu nermann’s zweifellos die Druck- 
liibmungen der Hiiftnerven (lurch das allgemein verengte Becken, weil 
bier beim Eintreten der kleinen Fontanelle ins Becken der vordcre 
Theil des Schadeis auf dem Beckeneingang bleibt und einen bei jeder 
Wehe verstKrkten Druck auf die Nervenstimme ausubt. Die Lahmung 
wird nur ausnahmsweise (lurch die Quetschung der betreffenden Nerven 
(lurch die Zange entstehen, und meist (lurch den Dmck des Schadeis 
selbst auf die Nerven, der nur (lurch die Tractionen mit der Zange 
nocli vermehrt wird. 

Darum kbnnen ebensowohl wie bei der Zange und bei Schadellage 
auch traumatische Liihmungen zu Stande kommen, wenn (lurch 
Kxtraktion an den Fiissen der nachfolgende Kopf mit grosser 
Anstrengung extrahirt wird. 

Einen solchen Fall erzahlt Lefebvre: 

B. 304. Boi einer 34jahrigen Sechslgebiirenden lag eine Schadellage mit 
Hydrocephalus vor. Es wurde die Wendung gemacht und dann mit so grosser 
Kraft am unteren Kbrpertheil gezogen, dass die Wirbelsiiulc durchriss. Dabei 
traten bei jeder Traction starke Schmerzen in der Hinterbacke (Glutaeus 
superior!) auf und im linken Bein. Die Geburt konnte nur nach erfolgter Per¬ 
foration des Schadeis durch Extraction mit dem Hacken beendigt werden. Es 
entstand eine Lahmung des linken Unterschenkels mit Seusibilitatsstorungen 
auf seiner vorderen und ausseren Seite und Atrophie und Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit im linken Peroneus-Gebiet. Noch nach 4 Jahrcn war 
die Lahmung auffallig. 

B. 305. Litzmann sail bei einer Zweitgebiirenden mit allgemein ver- 
engtem, platt-rhachitischem Becken (Conjug. vera 9 cm) nach Ex¬ 
traction am vorliegenden Fuss und spontan geborenem Kopf im Wochen- 
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bett Schmerzen im Verlauf des rechten fiervus ischiadicus auflreten, die sich 
aber bald verloren. 

B. 306. Lefebvre berichtet aucl) liber eine Viertgebarende, bei welchcr 
im Anschluss an eine Wen dung nach der Geburt langanhaltende Schmerzen 
im linken Bein auftiaten. 

Ueber eine weitere traumatische Lahmung nach Extraction an den 
Fiissen schrieb ktirzlich Nonne (siehe Beobachtung 324). 

Im Fall Gessner erfolgte die Liihmung nach Extraction am spoil tan 
geborenen Ivopf. 

B. 307. 33jahrige Erstgebarende. 48 Stunden dauernde Geburt. 
Es bestand ein einfach plattes Becken, dessen Conjugata vera 7cm maass, 
S. I. 25, C. I. 28, Tr. 22, C. ext. 17 1 / 2 cm. 

Da nach der Geburt des Kopfes der Rumpf nicht entvvickelt werden 
konnte, iibte die Hebamme durch eine halbe Stunde hindurch starkeTractionen 
am Kopf aus. Unmittelbar nach der Entbindung starke reissende 
Schmerzen im rechten Bein. Als Patientin nach 4 Wochen das Bett ver- 
lassen wollte, envies sich das rechte Bein als gebrauchsunfahig. Noch nach 
10 Wochen bestand eine Lahmung des rechten N. peroneus mit Ent- 
artungsreaction. 

Weitaus die grosste Menge der traumatischen Lilhmungen trifft auf 
die Entbindungen durch die Zange, in den mir bekanntenSl Fallen 
wurde nicht weniger als 61mal die Zange applicirt und auch 
bier liandelt es sich meist urn schwierige Geburten von langer Dauer. 
So erwahnt Brivois 72stundige Geburtsdauer, Bianchi Btagige 
Geburtsdauer, Hiinermann 4tUgige Geburtsdauer, Bedford 
zweitiigige Geburtsdauer. In melireren Fallen wird berichtet, dass 
das Kind todtzur Welt kam, so von v. Winckel, Bianchi, Sclnven- 
kenbecher, Welch, Dorion, Donath. In anderen Fallen konnte 
die Zange die Geburt nicht beendigen, sondern es musste vorlier nocli 
die Perforation des Kopfes vorgenommen werden, so in den Fallen von 
Bianchi; in je einem Fall von Dorion und Salvat entstanden Ve- 
sico-Vaginalfisteln, in einem anderen Fall von Dorion Urethro- 
Yaginalfistel. im Fall Welch Cervix-Kiss. Hiiufig wird angefiihrt, 
dass die Zangengeburt eine schwierige war, dass die Zange wiederholt 
angelegt werden musste, dass das Kind selir gross war, auch dass 
bei friiheren oder spiiteren Geburten ebenfalls grosse Schwierigkeiten 
vorhanden waren. 

Vor allem wird erwiihut, dass eben vor der Anlegung der 
Zange der Kopf lange iiber dem Beckeneingang stand. Wo 
die Zangengeburt selbst eine leichtc war, ist gerade auf diesen langen 
I>ruck des Kopfes die nachfolgende Lahmung zuruckzufiihren. 

v. Winckel sicbt in einem Fall die Ursache der spiiteren Lahmung 
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ia oilier starken Zerreissung des Scheidengewblbes. Audi in dieseni 
Fall durfte die Lahmung mit grosserer Wahrscheinlichkeit (lurch den 
Druck des Schiidels auf den Nervus iscliiadicus zuriickzufiihren sein, der 
nioglicherwei.se schon vor der Geburt neuritisch erkrankt war. 

B. 308. v. Winckel: 30jiihrige Erstgebiirende. In der Graviditat 
viele Schmerzen im linken Fuss. 

Langsame Geburt. Forceps. Bei der Geburt Wadenkrampf. Kind 
todt extrahirt. Zange sehr miihsam. In den ersten Tagen konnte Patientin 
sich nicht riihren, aber es bestanden keine Schmerzen, vom 7. Tag an heftige 
Schmerzen im linken Bein, besonders in der grossen Zehe. Beim Auftreten war 
vbllige Peroneusparalyse vorhanden. Sensibilitat normal, linke untere 
Extremitiit abgemagert, besonders der Unterschenkel. Starke 
Narben in der Scheide. Die Zange hatte eine starko Zerreissung des Scheiden- 
gewolbes hervorgerufen; hierdurch ist eine Exsudation eingetreten, die den 
Nervus ischiadicus mit bedeckte. Durch das Exsudat Zerrung des Nervus 
ischiadicus, resp. des den Nervus peroneus bildenden Biindels. 

Huber sieht die griisste Gefahr fur eine trauniatische Neuritis intra 
partuni im Anlegen der Zange bei hochstehendem Kopf und bei im 
Beckenausgang quer eingestellteu Kopf, von anderen Autoren, so von 
Laville und Charpentier wird der LJuerstellung des Kopfes und der 
fehlenden Innenrotation des Kopfes eine wichtige Rolle zugeschrieben. 
In zwei Fallen von Hunermann, welche auch geburtshilflich genau be- 
schrieben sind, wurde das kindliche Vorderhaupt an der rechten Linea 
innominata festgehalten und ubte liier bei jeder Wehe einen Druck auf 
die Nervenstamme aus; wie energisch dieser Druck war, zeigte der 
Druckstreifen bei dem Kinde dor einen Kranken, der sich 7 cm lang 
vom rechten Tuber frontale schriig nach links unten zum linken Tuber 
frontale zog. Hier wie in vielcn anderen Fallen wareti die ersten 
Symptome der traumatischen Neuritis schon vor dem Anlegen des In- 
strumentes, durch die Welien allein aufgetreten. 

Im Uebrigen fehlen leider in den meisten Fallen genauere Angaben 
fiber den Geburtsmechanismus. 

Einen hoclist merkwurdigen Fall erzahlt Josephi, in dem eine 
Extrauteriu-Schwangerschaft durch Compression eine Lahmung herbei- 
gefiihrt hatte: 

B. 309. 47jahrige Zweitgebarende. Von der zweiten Halfte der 
Schwangerschaft an bei jeder Kindsbewegung unangenehme Sensationen am 
rechten Leistenring. In der 37. Woche Lahmung des rechten Beins, die drei 
Woclien dauerte. Neun Jalire spater entleerte sich die Extrauterin-Schwanger- 
schatt in die Blase. Die Ivranke unterlag einer Operation. 

Charpentier und spiiter Remak sind geneigt, dem hoheren 
Alter der Gebarenden eine gewisse Rolle in der Aetiologie der trail- 
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matischen Lahmungen zuzuschreibeu; es ist dies nicht von der Hand zu 
weiseu, denn uuter 57 Fallen, in denen ich Notizen iiber das Alter be- 
sitze, waren 29 Frauen 30 Jahre und dariiber, 28 unter 30 Jakren. 
Was die Zahl der Geburten betrifft, so waren unter den letzten 
28 Frauen fast lauter Erstgebareude und nur 4 Zweitgebarende, unter 
den ersten 29 Frauen aucli nur 13 Zweit- und Mehrgebarende. Ob diese 
Zahlen gross genug sind, urn aus ihnen brauchbare Schliisse auf den 
Einfluss von Alter und Zabl der Geburten zu ziehen, muss icb dem Ge- 
burtsbelfer iiberlasseu. 

Dass dor grosse Widerstand der Weichtheile bei Erst- 
gebarenden, besonders bei etwas alteren Erstgebarenden eine Rolle spielt. 
ist sehr wahrscheinlich, indem die Unnachgiebigkeit der Weichtheile 
dem Herabtreten des Schadels ins kleine Becken ein Hinderniss ent- 
gegensetzt, und so zu einem langeren Druck desselben gegen die Nerven 
des Beckeneinganges fiihrt. 

Bei der grossen Regelmiissigkeit, mit welcher die traumatischen Ge- 
burtslahmungen sich nur an complicirte und schwierige Geburten an- 
schliessen, gebt es kaum an, eine gewisse Pradisposition einzelner 
Frauen anzunehmen, wie dies Remak zu thun geneigt ist. 

Wenn aucli in meinem Fall tabiscbe Symptome vorausgegangen 
waren und in einem Fall Hiinermann’s friiher eine Polyneuritis und 
vielleicht Tabes incipiens oder in einem Fall Mills's Syphilis vorhanden 
war, so bat eine derartige Krankheit, die man als pradisponirend fi'ir 
die spfitere Neuritis traumatica ansehen konnte, in der weitaus griisseren 
Anzahl der traumatischen Lahmungen gefehlt. Anders ist es, wenn 
schon zur Zeit der Entstehung der traumatischen Lahmung entziindliche 
Processe im Beckenbindegewebe, speciell parametritische Exsudate be- 
standen haben, wie im Fall Pontoppidan (B. 362), in dem auf der 
Seite der Lahmung ein Exsudat vorhanden war. Derartige Processe 
disponiren entschieden zur Erwerbung traumatischer Neuritiden wahrend 
der Geburt. In einigen Fallen, so in dem von Windscheid und einem 
Fall von v. Winckel waren vielleicht schon vor der Geburt am Nervus 
ischiadicus Veranderungen vorhanden, so dass diese Falle nicht mit 
Sicherheit zu den traumatischen Lahmungen zu zahlen sind. 

Frequenz. Was die Haufigkeit der traumatischen Geburts- 
lahmungen betrifft, so babe ich nach der von mir gesammelten Casuistik 
nicht den Eindruck gewonnen, als ob sie wirklich so selten seien, wie 
manche Autoren annehmen. Hervieux, einer der besten Kenner der 
puerperalen Lahmungen, bezeichnet auch die traumatische Form als 
selten, die doppelseitige Lahmung auf traumatischer Basis zweifelt er 
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iiberhaupt an. Ebenso halten Char pen tier, sowie Llovd und Davis 
(Discussion zu Mills) die trauniatischen Paralysen fur selten, letzterer 
besonders im Vergleich zu den infectiosen Formen. 

Wenn nun doch einzelne Autoren, wie Hunermann, I. D. Thomas, 
Mills, Aldrich, Litzmann (bei 152 engen Becken 3 Beobachtungen) 
u. A. in kurzer Zeit mehrere Falle sammeln konnten, so drangt sicli 
auch hier wieder der Gedanke auf, dnss es nur daran liegt, dass zu 
wenig nach dieser Krankheit gefahndet wird. Wird man in Zukunft 
bei alien etwas schwierigen Geburten kurz nach der Geburt die Be- 
weglichkeit der unteren Extremitaten genau prufen, so wird sich die 
Zahl der beobachteten Geburtslahmungen gewiss bald vermehren; die 
leichteren Falle, bei welchen die Lahrr.ungserscheinungen mit dent Ende 
des Wochenbetts schon nahezu verschwunden sind, werden eben zu 
leicht iibersehen. 


Pathologische Anatomie. 

Ueber die pathologische Anatomie der trauniatischen Neuritis ex 
partu besitzen wir so gut wie keine Kenntnisse, weil die Falle eben 
nicht letal endigen, wir konnen aber annelimen, dass es sich urn die 
gleichen Veranderungen handelt, wie bei Neuritiden aus anderen trau- 
matisclien Ursachen. Schon Basedow, dessen Schilderung der trauma- 
tischen Paralyse heute noch als classisch bezeichnet werden muss, giebt 
an, dass Sugillation und Anschwellung der Nervenhiillen am Plexus 
ischiadicus die Folge der ()uetsclumg sei und Berndt unterscheidet 
schon die Exsudation im Neurilemm und die Entziindung des Nerven, 
welche sich als Folge des Drucks entwickeln kann; heute warden wir 
von den interstitiellen und den parenchymatosen Veranderungen sprechen. 
Die parenchymatosen Veranderungen entwickeln sich offenbar in alien 
schweren Fallen, in welchen der Druck ein starker und anlialtcnder 
war; sie sind es, welche die schweren Degenerationen in Nerv und 
Muskel zur Folge haben. 


Sy m p tomato logie. 

Pathognom isch fiir die traumatische Neuritis ex partu 
ist das Auftreten von Paraesthesien, Schmerzen oder Lah- 
mungen wahrend oder unmittelbar nach der Geburt. Diese 
Erscheinungen konnen auch erst einen bis einige Tage nach der Geburt 
auftreten, wie ja auch traumatische Neuritiden aus anderen Ursachen 
nicht immer sofort, sondcrn auch erst Tage und Wochen nach dem 
Trauma entstehen konnen. In solchen Fallen ist aber die traumatische 
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Neuritis ex partu schwer von einer toxischen Puerperalneuritis zu 
unterscheiden und darf die erste Form nur angenommen werden, wenn 
die fur die traumatische Neuritis iitiologisch wichtigsten Geburtsstd- 
rungen vorausgegangen waren. In einigen Fallen bestand der Schmerz 
schon vor der Geburt, so in der Beobacht. 308 und ferner im Fall 
N a d 1 e r: 

B. 310. 25jahrige Erstgebarcnde. Allgemein gleichmiissig ver- 
engtes Becken; 8 Tage vor der Geburt Fall. 24 Stunden vor der Ge¬ 
burt starke Schmerzen im Leib und im rechten Peroneusgebiet, 
sowio grosse Schwacho im rechten Bein. Zangenentbindung. Kind 
todt, gut entwickelt. Wahrend des ganzen Wochenbettes keine Schmerzen, 
aber rechtes Bein unbeweglich und taub. Die objective Untersuchung 
ergab betriichtliche Lahmung der sensiblen und motorischen Fasern des Nervus 
peroneus dexter. Der Extensor digitorum communis war faradisch nicht er- 
regbar, der Tibialis anticus kaum. In 4 Wochen fast vollige Restitutio ad 
integrum. 

Von einer grossen Reihe von Autoren wird auf das Auftreten der 
ersten Symptome intra partum aufmerksam gemacht, so in friiheren 
Zeiten von Basedow’, Ramsbotham, Berndt. 

Das liaufigste und hervorragendste Symptom wahrend 
der Geburt ist cin heftiger, mit jeder neuen Wehe oder mit 
jeder Traction der Zange paroxysmal auftretender Schmerz 
in der Hiifte und den unteren Extremitaten. 

Meine Kranke (B. 298) gab an, die Schmerzen seien viel heftiger 
gewesen, wie die Wehen selbst. Die Schmerzen sind in selir vielen 
Fallen schon vor dem Anlegen der Zange aufgetreten und dalier 
hat Hu nermann ganz recht, wenn er sagt, es kann durch die Wehen- 
kraft allein vom kindlichen Schadel eine Drucklahmung entstehen. Ob- 
wohl eine Reihe von Krankengeschichten sehr unvollstandig sind, wird 
docb nicht weniger als einundzwanzigmal darauf hinge- 
wiesen, dass schon vor Anlegen der Zange iiber heftige 
Schmerzen, auch Kr&mpfe in der Hiifte und der unteren 
Extremitilt geklagt wurde. 

B. 311. In einem Fall Jaccoud's wurde schon 4 Stunden vor dem An¬ 
legen der Zange iiber Taubheit im linken Bein und Schmerzen im Gebiet des 
linken N. ischiadicus geklagt. Einige Tage nach der Geburt Lahmung der 
Muskeln, welche die Zehen bewegen und totale Anaethesio an Fuss und Unter- 
schenkel. 

In 6 Fallen nur wird angegeben, dass der Schmerz erst nach dem 
Anlegen der Zange aufgetreten sei. In einem Theil dieser Falle bestand 
schon gleiehzeitig ein Gefiihl von Taubsein, Miidigkeit, Schwiiche, sogar 
Lahmung der einen unteren Extremitat. 
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Dabei ist noch zu berficksichtigen, dass bei einer Anzahl von ope- 
rativen Eingriffen wegen der Narkose die Sehmerzen gar nicht beob- 
achtet werden konnten und in anderen Fallen wegen der schwierigen 
und die ganze Aufmerksamkeit des Geburtshelfers in Anspruch nehmen- 
den Geburten die Sehmerzen in den Extremitaten ganz fibersehen wur- 
den. Noch leiebter wird wahrend oder bald nach der Geburt die Lah- 
mung ubersehen, besonders wenn sie keine sehr hochgradige ist. 
Dieses Uebersehen wird auch von verschiedenen Antoren selbst her- 
vorgehoben. 

In 32 weiteren Fallen wird berichtet, dass unmittelbar nach der 
Geburt, beim Erwachen aus der Xarkose, einige Stunden nach der Ge- 
burt, in der Nacht nach der Geburt, einige Male auch 1—3 Tage nach 
der Geburt, heftiger Schmerz und vielfach auch schon gleich die Lah- 
mung aufgetreten sei. Filter 65 Fallen, in welchen ich fiber die Zeit 
des Auftretens von Sehmerzen, Paraesthesien, Lahmungen u. s. w. 
Notizen besitze. werden diese Symptome 29 mal vor Vollendung, 34 mal 
unmittelbar oder sehr bald nach der Entbindung beobachtet. Xur 
zweimal verstrcicht zwischen Geburt und Lfihinung eine Zeit von S, 
resp. 11 Tagen und es kann also jedenfalls das Auftreten von 
heftigen Sehmerzen und bald darauf folgender L&hmung in 
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Geburt 
als eines der wichtigsten und charakteristischsten Merk- 
male der traumatischen Geburtslahmung angesehen werden 
und sind Ausnahmen von dieser Regel iiusserst selten. 

Was nun die Localisation der Sehmerzen, der Parasthesien und der 
Lahmungen anlangt, so wird dieselbe am besten verstandlich durcb 
Studium der anatomischen Verhaltnisse, die sich am anschaulichsten 
aus einem topographisch-anatomischen Praparat (siehe Tafel XV) er- 
sehen lassen, welches Herr Dr. Hasselwander, I. Assistent an der 
Anatoinie der Universititt Mfinchen auf meine Anregung hin anfertigte. 
Ich bin demselben ebenso, wie Herrn Professor Riickert hieffir sehr 
zu Dank verpflichtct. 

Es geht aus der Zeichnung klar hervor, dass der die Linea inno- 
minata kreuzende Truncus Lumbosacral is und der fiber die Linea 
innominata langsziehende N. obturatorius diejenigen Nerven sind. 
welche am leichtesten durch den Druck des fiber dem Beckeneingaug 
stehenden Kopfes getroffen werden konneu. Vom Lumbosacralis ent- 
springt noch der N. glutaeus superior, der die Abductoren der 
Oberschenkel innervirt. Ueber die Beziehungen des Lum bo-sacral is zum 
Xervus peroneus und tibialis soil noch weiter unten die Rede sein. 
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Im kleinen Becken selhst konnen ferner die sammtlichen iibrigen Sacral- 
nerven sowie der N. synipathicus einem Druck ausgesetzt werden, 
entweder durch den kindlichen Kopf oder durch ein langs der Kreuz- 
beinhdhlung hinauf gleitendes Instrument. Ks ist also begreiflich, dass 
der ganze Ischiadicus, besonders aber diejenigen Fasern desselben, 
welche durch den Truncus lurabo-sacralis verlaufen, sowie der N. ob- 
turatorius der Gefahr einer Drucklahinung am meisten ausgesetzt sind. 

Erb macht schon auf diese Aetiologie der Obturatoriuslahmung 
aufinerksam; wenn er angiebt, dass bei schweren Entbindungen durcli 
den Druck des Kindskopfes besonders die an der hinteren Beckenwand 
liegenden Nervenstfimme leicht liidirt werden, so diirfte dies dahin zu 
corrigiren sein, dass viel eher die fiber die Linea innominata 
laufenden Nerven dieser Gefahr ausgesetzt sind, wfthrend die 
tieferen, an der hinteren Beckenwand liegenden Aeste des Plexus eher 
vom Zangenlfiffel gequetscht werden konnen. 

Ob die Lasion des N. synipathicus klinisch beobachtet wurde, lasst 
sich aus dem casuistischen Material nicht beweisen, da die nach Ge- 
liurten vorkommenden Lahmungen von Blase und Mastdarm sich aucli 
auf directe Dmckwirkung auf diese Organe zurfickffihren lassen. 

Der N. cruralis ist stark nach aussen von der Linea innominata 
gelagert und durch dicke Muskelweichtheile gegen Druck geschfitzt. 
Eine Lasion desselben ist nur denkbar bei starkem Ausglciten des 
Kopfes gegen die Darmbeinschaufel: auch dann kann es schwer 
zu einem sehr hochgradigen Druck auf den Nerven kommen. 

Den geschilderten anatomischen Verhaltnissen entsprechen die 
klinischen Bilder vollkomraen und die frfihere Annahme, dass die trau- 
matische Schwangerschaftslahmung nur den Peroneus betreffe, kann 
nicht melir zu Recht bestehen. 

Von Bianchi wurde meines Wissens zuerst darauf aufmerksara ge- 
macht. dass die Paralyse besonders das Peronensgebiet trifft und Lefebvre 
erklart diese Bevorzugung, respective ausschliessliclie Betheiligung des 
Peroneusgebietes durch anatoniische Thatsachen; er gab an, dass der 
vom vierten und fiinften Lendennerven entspringende Truncus lumbo- 
sncralis diejenigen ischiadischen Fasern enthfilt, welche den Nervus 
peroneus bilden. Der Truncus 1 urn bo-sacral is aber liege auf der Linea 
innominata, durch wenige Weichtheile von der knochernen Unterlage 
getrennt. Er sei daher dem Druck des kindlichen Schiidels am meisten 
ausgesetzt. Mills u. A. schliessen sich dieser Erklarung an und so ist 
die Lehre von der regelmassigen Lokalisation der traumatischen Geburts- 
lahmung im Peronensgebiet auch in Lehrbficher fibergegangen, obwohl 
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sehon Hiinerroann nur fur dicjenigen Falle der Drucklfihmung, in 
welchen ausschliesslich der Peroneus befallen wird, die Lefebvre’sche 
Erkl&rung in Anspruch nimmt und auch Remak die Ucberzeugung aits- 
spracli, dass die aussqjiliessliche Erkrankung des Peroneus liber die 
Gebuhr hervorgehoben wurde. 

Hiinermann bildet den Fall ab, in welcliem der Nervus 
tibialis sich abnorm hocli vom N. peroneus trennt, der letztere 
wird in diesem Fall aus dem unteren Lumbalnerven gebildet und erhiilt 
noch Fasern aus dem ersten und zweiten Sacral ner veil. Der Tibialis 
dagegen bildet sicli in diesen Fallen nur aus Sacralwurzeln. 

Diesen Fall holier Theilung nimnit auch Dorion ini Fall iso- 
lirter Peroneus-Lkhmung an, da nach Sappev sich der Nervus tibialis 
vom Nervus peroneus sclion beim Ursprung des Nervus ischiadicus 
trennen kann. Auch Cruveilhier fand, dass der Nervus ischiadicus 
sich vor seinem Austritt aus deni Becken theilen kann, in diesem Fall 
geht der obere Ast uber, der untere unter dem Musculus pyriform is 
(lurch, was Dorion auch in einem Priiparat von Temoin bestatigt 
fand. 

Nur fur diese Falle holier Theilung ist nach Dorion eine isolirle 
Peroneus-Lahmung durcli den Druck des Kopfes auf die Idnea innominata 
nidglich; die Lefeb vre'sche Annahnie, dass der vierte und ffinfte Liini- 
balnerv allein den Nervus peroneus und nur diesen hilden, ist fur eine 
Keihe von Fallen niclit richtig. 

Fere giebt an, dass der Lumbo-sacralis und auch die zum Plexus 
sacralis ziebeuden Theile des vierten Lumbalnerven nicht nur zum 
Nervus peroneus Fasern senden, sondern sich zwischen die llauptaste 
des Nervus ischiadicus theilen. Nach dieser anatomischen Darstelhmg 
ware auch bei isolirter Compression des Lumbosacralis eine auf den 
Nervus peroneus beschrankte Lab niung undenkbar. 

Die genauesten Angaben fiber den Ursprung des Nervus peroneus 
(popliteus externus) und des N. tibialis (popliteus interims) finde ich 
bei Bardeen. Nach ihm sind die beiden Nerven sehon beim Ursprung 
in 10 pCt. der Falle getrennt, in alien Fallen konnen sie leicht bis 
weit liinauf getrennt werden. Der gewbkuliehe Ursprung des N. peroneus 
ist aus dem vierten Lumbal- und dem ersten bis dritten Sacralnerven 
(84 pCt.). Bei 127 Untersuchungen der Plexus fanden sich folgende 
Zahlen, welclie zeigen, wie weit die einzelnen Spiiialnerven an der 
Bildung der Nervi peronei und Nervi tibiales betheiligt waren: 
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Bardeen meint, dass eine isolirte Peroneus-Lahmung nacli Ge- 
burten dadurcb zu Stande kommen kanu, dass die Fasern des Truncus 
lumbo-sacralis, welche den Nervus peroneus bilden, den hinteren Theil 
des Truncus einnehmen und mebr deni Kuochen aufliegen, wiihrend die 
Fasern, die den Nervus tibialis bilden, fiber die Peroneusfasern ziehen. 

Nacli meiner Ansicbt kommt es daber nur in zwei Fallen 
zu einer isolirten traumatischen Peroneuslahmung, erstens 
wenn der Druck auf den Truncus lumbosacral is ein leichter 
war. sodass nur die deni Knochen aufliegenden Peroneusfasern starker 
gcdrfickt werden, wiihrend die auf den Peroneusfasern liegendeu 
Tibialisfasern durch die ersteren geschiitzt werden: in diesem einen 
Fall ist dann die Peroneuslahmung aucli keine scbwere und gelit 
rasch zurfick: zweitens bei einer hohen Theilung des Nervus 
peroneus vom Nervus tibialis; in dieseu Fallen ist aber ineist auch 
der von den Peroneusfasern sicli abzweigende N. glutaeus superior mit 
ladirt und besteht daber neben der Peroneuslahmung noch eine LUhmung 
der Abductoren des Oberscbenkels, des M. glutaeus medius und minimus. 

Es ergiebt sich also, dass die Bedingungen fiir eine iso- 
irte Peroneuslahmung nur ausnahmsweise vorhanden sein 
werden und wenn wir uns an die klinischen Beobacbtungen lialten, so 
bnden wir denn auch in der That, dass nur in den wenigsten Fallen 
die Symptome einer ausschliesslichen Peroueuserkrankung bestanden. 

Nur in 9 Fallen, welche ich kenne, ist nur von der Peroneuslah¬ 
mung die Rede: nun muss man noch bedenken, wie leicht bei einer 
starkcren Peroneuslahmung eine leichtere Tibialisparese oder eine Parese 
der Abductoren des Oberscbenkels ubersehen wird, ferner dass die Falle 
zum Theil erst einige Zeit nach dem Auftreten der Lahmung zur Boob- 
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achtung kamen. als eben in den weniger stark gedriickten Nerven- 
gebieten eine Riickbildung der Symptome eingetreten sein konnte. Ferner 
ist zu beriicksichtigen, dass das Peroneusgebiet iiberhaupt vom ganzen 
Iscliiadicusgebiet am ineisten zu Lahmungen disponirt zu sein scheint, 
selbst bei den spinalen und cerebralen Affectionen. Guinon und Par- 
mentier glauben daber auch bei den trauraatiscben Geburtslahmungen 
dieser starkeren Disposition des Peroneusgcbietes zu Lahmungen eine 
Kolle zuschreiben zu miissen. Audi bei den spater zu erorternden 
toxiscben und infectibsen Neuritiden der Schwangerschaft werden wir 
liei Betheiligung der unteren Extremitaten diese Bevorzugung des Pero- 
neusgebietes ofters antreffen. In den ubrigen Fallen ist zum Theil 
iiberbaupt keine Lokalisation der Lahmung augegeben, oder es wird, 
und das ist die Mehrzabl der Fiille auf Mitbetheiligung anderer Nerven- 
gebiete ausdriicklicb hingewiesen. 

Um auf die Localisation der Scbmerzen zuriickzukommen, so 
bandelt es sicb in erster Linie um Scbmerzen im ganzen Iscbiadicus- 
gebiet. Zum Tbeil wird fiber beftige Scbmerzen in der Hiifte, nocb 
h&utiger uber Scbmerzen auf der hinteren Seite des Uberschenkels und 
sowohl in der Wade als im Peroneusgebiet geklagt. 

Scbon Romberg beschreibt die Scbmerzen der traumatischen 
Neuritis sehr priicis: „Die Kreissende fiihlt nicht nur im Kreuze 
den scbneidenden, durchdringenden Schmerz, sondern aucb in 
den Schenkeln, in den Waden, in den Zehen, je uacbdem von 
den ischiadischen Hautnerven einzelne oder mebrere in der 
Beckenhbhle gereizt werden.“ Romberg halt sicb wolil an die 
Schilderung von Berndt (1840). In spiiterer Zeit wird mebr der 
Standpunkt vertreteu, als ob lediglicb oder wesentlich das Peroneus¬ 
gebiet von den Scbmerzen heimgesucbt wiirde. Es ist dies durchaus 
nicht ricbtig. Scbon Basedow spricht von den heftigen Waden- 
scbmerzen, ebeuso Krieg, Warmont, Legroux, welch’ letztere beide 
alter von doppelseitigen Wadenscbmerzen reden, so dass es fraglich ist, 
ob bier nicht einfacbe Muskelschmerzen vorlagen. 

Wabrend der Geburt selbst sind die Scbmerzen aucb krampfhaft 
und nicht selten von Zuckungen begleitet. Bei einer Kranken 
Romberg's wurde das Bein unter heftigsten Schmerzen convulsivisch 
in die Hbbe geworfen. Auch eine Kranke Hunermanns empfand 
wahrend der Geburt einen iiusserst heftigen Ruck im ganzen 
linken Bein, ebenso waren Zuckungen in einem Fall Remak's wabrend 
der Wehcn bemerkt wordcn. 

Ausser dem Schmerz in der hinteren Gegend des Uberschenkels 
wird aucb der Schmerz an der inneren Seite des Uberschenkels er- 
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wahnt und zwar im Gebiet des Nervus cutaneus femoris anterior, 
der dem N. cruralis angehfirt. 

B. 312. v. Winckel: 26 jahrige Erstgebarende. Langsame Geburt. 
Forceps. Kopf leicht entwickelt. Nach der Geburt beim Erwachen Schmerzen 
in beiden Hiiften. 48 Stunden nach der Geburt gingen die Schmerzen fiber in 
krampfartige Schmerzen an der inneren Seite des Oberschenkels, fast bis zum 
Knie, genau dem N. cutan. femor. anter. med. entsprechend. Active Be- 
wegungen nur schwer moglich. Nach wenigen Tagen Besserung, nach 1 Woche 
ohne bleibende Sensibilitats-Storungen oder Motilitiits-Storungen geheilt. 

Auf heftige Schmerzen in der G1 utaealgegend macht meines 
Wissens zuerst Lefebvre aufmerksam, der dieselben mit Rccht auf den 
Druck auf den Nervus glutaeus superior und inferior zuriick- 
ffihrt, der aus dem Plexus lumbo-sacralis und zwar nach H. M. Tho¬ 
mas aus dem dorsalen Theil desselben entspringt. Von letzterem Autor, 
von Lefebvre, Vi nay, Schwenkenbecher und erst kfirzlich von 
Nonne wurde auch auf die Mitbetheiligung dieses Nerven an den La.li- 
mungen hingewiesen. 

Ueber eiue Druck-Neuralgie des Nervus obturatorius nach 
Entbindung berichten Fischer (1838) und Berndt; auch spiiter hfiren 
wir uoch fitters von einer Lasion dieses Nerven und des Nervus cruralis, 
so von Mills, Sinkler, Ballet-Bernard und Laville. 

B. 313. Fullerton (bei Mills): 25 jahrige Zweitgebarende, allgemein 
verengtes Becken, erste Geburtsperiode sehr lang. Forceps. In der 
Nacht nach der Geburt starke Schmerzen im rechten Bein, das gelahmt 
war. Druck auf den Nervus cruralis und obturatorius machten sie schreien. 
Nach 10 Tagen bedeutende Besserung. Nach 4 Wochen konnte Patientin ge¬ 
heilt nach Pause gehen. 

Kivvisch erwahnt sogar die Neuralgia obturatoria als haufigste 
Folge der Geburt, was aber nach der vorliegenden Casuistik bestimmt 
bestritten werden muss. 

Ausser den subjectiven Schmerzen besteht auch hiiufig eine ob¬ 
jective Druck empfindlichkeit der Nervenstamme der gelfihmten 
Extremitaten und wiederholt konnte diese Druckempfindlichkeit auch 
vou der Scheide aus an dem Plexus sacralis nachgewiesen werden. ebenso 
vom Rectum aus. 

Neben den Schmerzen spielen im Beginn der traumatischen Lah- 
mungen auch Paraesthesien eine grosse Rolle, dieselben siud natfirlich 
in den gleichen Nervengebieten wie die Schmerzen. 

In einigen Filllen scheint sich der Druck lediglich in einer Neuralgic*, 
respective in sensiblen Stfirungen bemerkbar zu machen, wohl dann, 
wenn der Druck ein kurzdauernder und weniger starker war; so sprechen 
Arcbiv f. Pay chiatrie. Bd. 40. Heft 2. 32 
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Berndt, Camerer u. A. von einer Neuralgia ischiadica oder cruralis 
im Anschluss an eine Geburt. 

Dass sich die traumatische Neuritis uur mit sensiblen Storungen 
verbindet, diirfte fiir die Druckneuritis des Nervus cruralis die Regel 
bilden und babe ich oben schon den Fall von Winckel (B. 312) er- 
wahnt. Es liegt dies eben an den anatomischen Verhaltnissen; der 
Nervus cruralis ist durch die dicken Muskelpolster der Darmbeinscliaufel 
gegen den I)ruck eines von der Linea innomiuata abgleitenden Schiidels 
zu sehr gesckiitzt, urn starker ladirt zu werden. Darum ist weit ofters 
von Cruralis-Neuralgie als von Cruralis-Liihmungen im Anschluss an 
schwere Geburten die Rede. Eine LHhmiuig des M. quadriceps, eine 
Atropkie desselben und Entartungsreaction ist in keinem der niir be- 
kannten Fiille besonders hervorgehoben. 

Auch Saenger erwiihnt in seinein Fall von Cruralisueuritis, die 
bei absoluter Beckenenge entstanden war, weil der Kopf nicht in 
das kleine Becken eintreten konnte und sich gegen den linken Becken- 
halbring lange Zeit fest angestemmt hatte, nicht, dass eine Quadriceps- 
atrophie vorhanden war. 

Ob in einem Fall von Windscheid, in dem im Anschluss an eine 
Ausraumung eines Abortes eine Lahmung des M. ileopsoas und eine Parese 
des M. quadriceps auftrat, die Lahmung auf mechanischem Wege ent¬ 
standen ist, wie W. meint, geht aus der Beschreibung des Falles nicht 
mit Sicberheit hervor. 

In deu ubrigen Nervengebieten aber kommt es im Anschluss an die 
heftigen Schmerzen, selten ohne dass solche vorausgingen, meist auch 
zu einer motorischen Lahmung, gewOhnlich nur zu einer einseitigen. 

Remak ist kein Beispiel bekannt, dass durch Geburtstrauma 
doppelseitige traumatische Ischiadicuslahmung hervorgebracht werden 
kann, es sind aber doch verschiedene Fiille einer in unmittelbarem An¬ 
schluss an schwere Geburt entstandenen Lahmung bei der Beine 
beschrieben worden. 

Die Lahmung entwickelte sich in diesen Fallen auch so schnell, 
dass es nicht mdglich ist, anzunehmen, dass sich die traumatische 
Neuritis von einer Seite auf die andere fortpflanzen kOnute, auf dem 
Weg durcli die Cauda equina, wie dies Mills fiir seinen Fall postulirt. 
Solche Fiille mit Betheiligung beider unteren Extremitiiten berichten: 

B.314. Sinkler(bei Mills). 20 jahrige Frau, grosses Kind. Scheitel- 
lage. Forceps. Enges Becken und grosser Kopf. Beim Erwachen aus der 
Narkose Lahmung boider N. obturatorii und ischiadici. Auch Herab- 
setzung der Sensibilitat. Als Sinkler die Patientin sah, bestand allgemeine 
Neuritis der unteren Extremitaten, Druckempfmdlichkeit der Nervenstiimme; 
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Flexoren der Fiisse gelahmt. Patellarreflexe vermindert, faradische Ervegbarkeit 
erhalten. Bei der nachsten Geburt, die noch schwieriger war, keineLahmungen, 
aber Verletzungen der Baucheingeweide. 

B. 315. Ballet-Bernard: Nach einer Zangengeburt (4—5 Trac- 
tionen) trat unmittelbar nach der Geburt eine Lahmung beider 
Beine auf, besonders des linken. A11 e von dem Plexus lumbo-sacralis 
und obturatorius versorgten Muskeln waren betheiligt, sodass eine 
Compression beider Plexuse angenommen werden musste. Die Muskeln er- 
wiesen sich auch nach der elektrischen Priifung orkrankt. 

B. 316. Lamy: 37jahrige Viertgebiirende. Schwerer Forceps wegen 
Steisslage. Wahrend der Zangengeburt heftige Schmerzen im linken Bein. 
In der folgenden Nacht Zunahrne der Schmerzen, auch im rechten Bein. Un¬ 
mittelbar nach der Geburt vollige Lahmung beider Beine, nicht 
die geringste Zehenbewegung moglich. Spater Fieber. Noch nach 
4 Wochen konnte Patientin nicht gehen und bestanden Paralysen und Sensi- 
bilitats-Storungen in beiden Peroneus-Gebieten. Peroneus-Muskulatur atro- 
phisch. Aufhebung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit im Tibialis 
anticus und Extensor digitorum communis bei directer und indirecter Reizung 
beiderseits. Thermohypaesthesie im Peroneus-Gebiet. Muskeln und Nerven 
druckempfindlich. Patellarreflexe schwer auszulosen. 

Langsame Besserung nach weiteren 4 Monaten. Nach 4 Jahren fast 
vollige Genesung. 

Wenn Lamy meint, dass das Trauma sich mit der Infection zur 
Entwicklung der Neuritis verhinden konne und dass die gleichzeitige 
Infection die benigne Natur der trauraatischen Neuritis in eine maligne 
verwandeln konne, so ist dies an und fur sich zuzugeben. Das Auf- 
treten der ersten Symptome wahrend der Tractioneu der Zange und 
das Vorliandensein der Lahmungen beider Beine am Ende der Geburt 
spricht in obigem Fall aber mit absoluter Sicherheit fiir die traumatische 
und gegen die infectiose Natur der doppelseitigen Lahmung. 

B. 317. J. D. Thomas: Bei der 35jahrigen Zehntgebarenden trat in 
Folge einer Zangengeburt Lahmung des rechten Beins ein. Als die Kranke 
bei der nachsten Geburt wieder mit der Zange entbunden wurde, trat diesmal 
eine Lahmung beider Beine ein. Es bestand Taubsein und Schmerzen 
in beiden Beinen; Patientin konnte kein Bein in die Hohe heben. Nach 3 bis 
4 Tagen konnte sie die Beine fiber einander legen. Am zwdlften Tage wurde sie 
aufgesetzt, konnte aber nicht gehen. Erst 2 1 / i Monate nach der Geburt konnte 
sie auftreten, 4 a / 2 Monate nach der Geburt war das linke Bein geheilt, auch 
das rechte gebrauchsfahig, wenn auch noch etwas lahm. 

Hier mag fiir die rechtsseitige Liihmung durch die fruher iiber- 
standene Geburtsliihmung eine Predisposition vorhanden gewesen sein. 

B. 318. H. M. Thomas: 25jahrige Erstgebiirende. Wegen allgemein 
verengten Beckens Forceps. Schwere Zangengeburt, grosses 
Kind. Beim Erwachen aus der Narkose starke Schmerzen in beiden Beinen 
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unterhalb des Knies. Am Morgen nach der Geburt waren beide Beine 
gelabmt, das linke in hoherem Grade. Am dritten Tage nahmen die 
Schmerzen im reehten Bein ab, es bestand bald nur taubes Gefiihl in den 
Zeben. Auch das linke Bein besserte sich. 13 Tage nach der Geburt fing die 
Kranke schon an zu gchen. 6 Wochen nach der Geburt war der Befund 
folgender: Extension, Abduction und Innenrotation im Hiiftgelenk etwas 
schwach, besonders links. Bewegungen in beiden Knieen etwas reducirt, be- 
sondcrs links. Plantarflexion im linken Fussgelenk reducirt, Dorsalflexion im 
reehten Fussgelenk sehr schwach, im linken Fussgelenk aufgehoben. Streckung 
der reehten Zehen sehr schwach, der linken aufgehoben. Beugung der linken 
Zehen schwach. Im reehten Peroneus-Gebiet partielle, im linken 
complette Entartungsreaction. Keine Sensibilitats-Storungen. Patellar- 
reflexe erhalten. Achillessehnenreflexe erloschen. Der Gang war in Folge der 
Betheiligung der Glutaealmuskeln watschelnd. Nach l J / 4 Jahr war 
das rechte Bein fast normal, wiihrend links die Beschwerden langer dauerten. 

Thomas macht das wiederholte Ansetzen der Zange in diesern 
Fall fiir die doppelseitige Lahmung verantwortlich. 

B. 319. B i an chi: 22 jahrige Erstgebarende. Geburtsdauer 34 Stun - 
den; leichter Forceps; grosses Kind, todt. Schon wiihrend der 
Zangengeburt grosse Miidigkcit in den Beinen. Unmittelbar nach der Ge¬ 
burt beide Beine eingeschlafen, unbeweglich, wie todt, dann 
Kribbeln und schiessende Schmerzen in denselben. Ungefahr nach 8 Tagen 
kehrte Bewegung und Gefiihl im reehten Bein zuriick, das linke blieb ge- 
lahmt. Es wurde eine Vesico-Vaginalfistel festgestellt 

Nach 4 Monaten waren beide Beine abgemagert, das linke mehr als das 
rechte, linke Wade 21, rechte Wade 24 cm, linker Fuss in starker Plantar- 
flexion gestreckt, auch passiv schwer beweglich. Wadenmuskeln contracturirt, 
Peroneus-Gebiet ganz geliihmt, daselbst auch Sensibilitat vermindert. 
Reflexe fehlen. Ameisenkriechen an Fusssohle und Wade. Elektrische Erreg- 
barkeit im linken Peroneus-Gebiet aufgehoben, im linken Tibialis-Gebiet 
h erabgesetzt. 

Nach einem Jahr fangt Patientin an ohne Stock, aber hinkend zu gehen. 

B. 320. Aldrich: 28 jahrige Frau. Nach 15 stiindigen Wehen Anlegung 
der Zange ohne Chloroform. Alle Beckenmaassc reducirt. Unmittel¬ 
bar nach Anlegen der Zange Schwache und Lahmung im reehten 
Bein. Nach der Geburt war das rechte Bein kraftlos, kaltundtaub, 
dabei starke Sensibilitats-Storungen unterhalb des Kniees, aber keine starken 
Schmerzen. Auch das linke Bein war kalt, taub und kraftlos. Wiihrend 
die Storungen am linken Bein frviher zuriickgingen, bestand am reehten Bein 
noch 2 Monate nach der Geburt folgende Storung: Bein kalt, Zehenniigel 
wachsen langsamer als links, Tibialis anticus und diePeronei 
stark atrophirt; Extensor digitor. commun., hallucis longus et brevis intact. 
Wadenmuskulatur, Tibialis anticus rechts faradisch nicht erregbar. 

B. 321. Aldrich: 30jahrige Zweitgebarende. Auch erste Geburt mit 
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Zange, kleines Kind. Conjugata verkiirzt. Bei der z.weiten Geburt 
36 Stunden lang starke Schmerzen. Dreimal durch 3 Stunden hinduroh 
Versuch mit der Zange zu entbinden. Endlich Geburt eines todten, 
durch die Zange verletzten Kindes. Nach der Geburt Blasenlahmung 
und sehr starker Schmerz von den Hiiften der hinteren Seite der Beine entlang 
und brennender Schmerz und Anaesthesie an beiden Unterschenkeln aussen 
und am Fussriicken. Die Beine waren kalt und bewegungslos. 

Noch 3 Monate spater bestand beiderseits bedeutende Muskel- 
atrophie mit Contracturen, rechts starker. Die M. tibiales antici und 
peronei waren ganz gelahmt und atrophisch. Unterschenkel und 
Fiisse taub. Plexus sacralis sehr druckempfindlich. Beiderseits Steppage. 
Kein Becken-Exsudat. 

B. 322. Aldrich. 30 jahrige Erstgebarende, kleine Frau, enges 
Becken. Sohwere Geburt, 14 stiindige Dauer, dann Forceps in Narkose. 
Am gleichen Abend starke Schmerzen im linken Bein, auch Taubheit 
und Kribbeln an der Aussenseite des rechten Unterschenkels. 
Auch hier Kraft vermindert. In der folgenden Woche noch Zunahme der 
motorischen Schwache bis zur Lahmung im linken Bein. 

22 Tage nach der Geburt waren die Beckennerven sehr druckempfindlich, 
alle Muskeln im linken Peronous-Gebiet zeigen qualitative und quantitative 
Veranderungen der galvanischen Erregbarkeit. Dorsalflexion des Fusses und 
der Zehen unmoglich. Anasthesie der Aussenseite des Unterschenkels, der 
Wade und des Fussriickens. Endlich Heilung. Bei zwei spiiteren Geburten 
leichte Recidive. 

B. 323. Hierher gehort wahrscheinlich auch ein Fall von Bedford, 
in dem es nach einer Zangengeburt bei dev 32jahrigen Wochnerin zu einer 
incompleten Paraplegie kam, die 6 Monate andauerte. 

B. 324. Nonne. 47 jahrige Frau; vor 9 Jahren zuletzt entbunden. 
Steisslage. Wegen Wehenschwiiche nach Absterben der Frucht und nach 
30 stiindiger Geburtsdauer Extraction. Die Beine des Kindes wurden 
vom Assistenten mit grosser Gewalt nach rechts gezogen, with rend der ent- 
bindende Arzt gleichzeitig den Kopf, der noch oberhalb des Eingangs 
zum kleinen Becken stand, mit grosser Gewalt nach unten driickte. 
Schon vor Beendigung der Geburt hatten bei den letzten Wehen 
intensive Schmerzen an der Aussenflache des Unterschenkels und 
der Fiisse bestanden. Kurze Zeit nach der Entbindung schmerzhafte Par- 
asthesien ebenda und Erschwerung der Fussbewegungen. Die Lahmung der 
Fiisse nahm schnell zu. 3 Wochen spater totale motorische Lahmung 
aller vom tiefen und oberfliichlichen Zweig des linken Nervus 
peroneus versorgten Muskeln, ebenso complete Anasthesie in alien 
Zweigen des Nervus peroneus; dabei partielle Entartungsreaction. Im rechten 
Peroneus-Gebiet bestand eine Parese des Tibialis anticus und der 
Extensoren der Zehen. Sensibilitat und elektrische Erregbarkeit nicht veraadert. 
Ausserdem deutliche Parese der linken Oberschenkel-Abductoren. 

B. 325. Ramskill. Die 31 jahrige Frau konnte 2 Tage nach einer 
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Zangengeburt die Beine nicht ausstrecken, die rechte Sohle war taub. Als 
Patientin am lO.Tage aufstehen wollte, bemerkte sie, dass sie weder gehen 
noch stehen konnte. s / 4 Jahr spiiter war keinc Lahmung des linken Beines 
mehr vorbanden, aber am rechten Fuss war an Zehen und Sohle die Sensibili- 
tat noch nicht normal und der M. peroneus und der Tibialis anticus war fara- 
disch schwer erregbar, noch schwerer die Wadenmuskulatur. 

B. 326. Dorion. 21 jahrige Erstgebarende. Nach 48stiindigcn 
Wehen Forceps. Kind nach 2 Stundcn todt. Wahrend der Geburt 
heftige Schmerzen in beiden Beinen, besonders rechts; diese dauerten 
nach der Geburt noch an, besonders rechts und das rechte Bein war ge- 
lahmt. Das linke Bein war void Knie nach abwarts ganz gefiihllos. 

14 Tage nach der Entbindung Beginn der Beweglichkeit im rechten Ober- 
schenkel. Nach 2 Monaten fangt Patientin an, im rechten Unterschenkel zu 
fiihlen. Nach 9 Monaten erst kann Patientin die Zehen etwas bewegen, der 
Tibialis anticus, der Extensor digitorum communis und die Peronei waren noch 
gelahmt, auch elektrisch nicht erregbar. Im Peroneus-Gebiet starke Sensibili- 
tatsstorungen, auch die Fusssohle hypasthetisch. Ausserdem bestand eine 
Urethrovaginalfistel. 

B. 327. Sal vat. Durch langen Aufenthalt des Kopfes „au dbtroit 
infbrieure u kam es zu einer Blasenfistel und zu einer Compression der 
Sacralnerven. Es war auch noch beim Austritt aus dem Spital eine Lah- 
mung der unteren Extremitiiten vorhanden. 

B. 328. L’heritier. 32jahrige Erstgebarende. Lange Geburt, die 
durch die Zange beendigt wurde. Nach der Entbindung heftige 
Schmerzen in den Lenden und schweres Gcfiihl in den Beinen. Zunehmende 
Schwacbe, blitzartige Schmerzen bis zu den Zehen, Ameisenkriechen, Krampfe, 
Unmoglichkeit zu gehen. War 5 .lahre bettliigerig. 

B. 329. Rademacher. Nach schwerer, kiinstlich vollendeter 
Geburt Schmerzen und incomplete Lahmung beider Beine. Rasche 
Heiluug. 

B. 330. Schupmann. Beider 46 jahrigen Frau wurde die schwere 
Geburt durch ungeschickte Handgriffe der betrunkcnen Hebamme 
vollendet. Gleich darauf beginnende LahmungderunterenExtremitiiten. 

Die letzten beiden Fiille sind nicht genau genug beschrieben, um 
die traumatische Entstehung ganz sicher zu stellen, aber sie gehoren 
wahrscheinlich hierher. Unsicher ist auch die Aetiologie in den beiden 
folgenden Fallen von Leeson, die nioglicherweise zu den hysterischen 
Paraplegien zu rechnen sind; wenigstens fehlt die in den voraus- 
gegangenen Fallen doppelseitiger Lahmung ausnabmslos angefuhrte 
schwere Entbindung; daftir wurde die manuclle LOsung der Placenta 
vorgenommen. 

B. 331. 24jahrige Drittgebarende, pracipitirte Geburt, Placentar- 
Ibsung, keine Sepsis, kein Blutverlust. 

36 Stunden nach der Geburt beide Beine steif gestreckt, ganz 
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kraftlos. bis auf minimale Zehenbewegung, Sensibilitat normal, Blase 
ebenso. Vom 8. Tage an ausgesprochene Besserung, Beugen der Knie mbglich. 
Nach 14 Tagen steht Patientin auf. Nach 2 Monaten vollig geheilt. Als Kind 
mit 10 Jahren Chorea, dabei Unfahigkeit 7.u sprechen und zu gehen. 

B. 332. 26jahrige Erstgebiirende. Priicipitirte Geburt, Placentar- 
losung. Sofort nach der Geburt Rumpf und beide Beine geliihmt, Blase und 
Mastdarm frei. Am dritten Morgen nach der Entbindung beginnt die Beweg- 
lichkeit der Beine, nach 3 Wochen konnte sie gehen. 

B. 333. Donath. Bei einer 30jahrigen Erstgebiircnden wurde am 5. Ge- 
burtstage die Extraction mit der Zange vorgenommen. Gleich nach 
der N arkose heftige Schmerzen im ganzon rechtenBein, weniger 
starke im linken. Es entwickelte sich nun eine vollige Lahmung des rech- 
ten Beines. Eine 3 Wochen nach der Geburt vorgenommene Untersuchung er- 
gab Entartungsreaetion im rechten Peroneusgebiet, Abmagerung 
des rechten Beines, Hypasthesie des rechten Peroneusgebietes, Druckempfind- 
lichkeit des rechten Nervus ischiadicus und peroneus, Bewegungen im rechten 
Sprunggelenk aufgehoben. Nach einem Jahre fast vollige Restitutio ad inte¬ 
grum bis auf Dorsalflexion der Zehen und des Fusses. 

B. 334. Auch im Fall Bulteau (bei Lefebvre) traten bei der 21jahrigen 
Erstgebarenden wiihrend der Geburt heftige Schmerzen in beiden Beinen 
auf, besonders im rechten. Nach der Geburt bestand eine Lahmung des rech¬ 
ten Beines vom Knie abwarts, auch Anasthesie; Atrophie und sehr langsame, 
unvollstandige Besserung. 

Wiihrend also in den letzten beiden Fallen der Druck auf die 
beiden Plexus sich nur in den heftigen Schmerzen geiiussert und nur 
auf der einen Seite eine Lahmung hervorzubringen vermocht hatte, war 
der Druck in den anderen Fallen gross genug, um auf beiden Seitcn 
eine Liihmung zu erzeugen. 

Wiihrend in einigen Fallen zuerst beide Beine geliihmt waren, er- 
giebt sich doch aus dem weiteren Verlauf fast sammtlicher Fiille, dass 
der Druck auf der einen Seite viel stSrkere und nachhaltigere Storungen 
hervorgerufen hatte. Jedenfalls kbnnen wir aber nach so iiber- 
zeugenden Beobachtungen am Vorkommen doppelseitiger 
traumatischer Geburtslahmungen nicht mehr zweifeln. 

Wie schon aus den zuletzt und weiter oben angefiihrten Kranken- 
geschichten hervorgeht, blieb die Liihmung durchaus nicht immer auf 
das Peroneusgebiet isolirt und genau den gleichen Angaben begegnen 
wir in einer Reihe von weiteren auf eine untere Extremitiit beschriinkten 
Geburtsliihmungen traumatischen Ursprungs. 

Entweder heisst es, das Bein war geliihmt oder es wird sogar 
hervorgehoben, dass die ganze Extremitiit geliihmt war, in anderen 
Fallen wieder heisst es, alle vom Ischiadicus innervirten Muskeln waren 
geliihmt. So erw&hnt Aldrich folgende 4 Falle: 
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B. 335. Erstgebiirende, leichte Zangengeburt, Lahmung des lin- 
ken Beines, die in einigen Monaten heilte. 

B. 336. 35jiihrige Achtgebarende, leichte Zangengeburt, aber sehr 
grosses Kind. Nach der Geburt Schmerz und Lahmung des linken 
Beines, vollige Genesung. 

B. 337. 35jahrige Drittgebarende. Zweimal Perforation wegen 
Beckcndifformitiit nothwendig. Bei der dritten Geburt Zangengeburt 
mit folgender Lahmung des linken Beines. 

B. 338. 26jahrige Frau. Lange, schwere Geburt mit Zange in 
Narkose. Am Morgen nach der Geburt starker Schmerz im rechten Bein, Un- 
moglichkoit dasselbe zu heben. Zunahme aller Beschwerden mit den 
Symptomen einer schweren Neuritis. Schmerz im ganzen Gebiet des Nervus 
peroneus externus. Am Fussriicken leichte Anasthesie. Nach 18 Monaten be- 
deutende Atrophie des rechten Tibialis anticus und der Peronei. 

B. 339. Dercum (bei Lloyd) sah nach einer Zangengeburt Schmerz 
und Schwiiehe im rechten Bein. Nach einer zweiten und sehr schweren Zangen¬ 
geburt Lahmung des rechten Beines mit Ausnahme des M. quadri¬ 
ceps. Zwei Jahre spater Atrophie und Contractur der ergriffenen Muskeln. 

B. 340. In einem Falle Bianchi’s hatte eine llebamme bei einer 33jah- 
rigen Erstgebarenden, die 3 Tage lang vergeblich starke Wehen und am dritten 
Tage starke Schmerzen im rochten Bein hatte, die Zange angelegt. Wiih- 
rend der Traction nahmen die Beinschmerzen zu und das Bein 
wurde taub. Es stellte sich nun ausser einer Blasenlahmung eine Atro¬ 
phie des ganzen rechten Beines ein. Der Fuss stand in Plantarflexion 
unbeweglich. Elektrisclie Erregbarkeit herabgesetzt. Blasen-Scheiden- 
fistel. 6 Monate nach der Geburt Zehenbewegung zum Theil zuriickgekehrt. 

Auch in einem zweiten Falle Bianchi’s war neben dem Nervus 
peroneus auch der Nervus tibialis ergriffen. 

B. 341. 34jahrige Erstgebiirende. Regelmiissiges, aber durch die Kiirze 
der Knochen und Dicke der Weichtheile im Ganzen etwas verengtes 
Becken. Geburt geht nicht vorwarts. Am dritten Tage Forceps, weil 
der in erster Position eingestellte Kopf fast quer blieb, unbeweglich, ohne jede 
Neigung zur Drehung. "Beim Einfiihren der Loffel keine Schmerzen, aber beim 
ersten Versuch zu ziehen, trat heftiger Schmerz im linken Bein 
auf. Die Zange glitt aus, ohne dass der Kopf sich riihrte. Vier ebensolche 
Versuche mit gleichem Erfolg, auch in Bezug auf die Schmerzen. Als nach 
2 Stunden der Kopf noch quer stand und die Knochen des Kopfes sich als 
gebrochen erwiesen, wurde derScnadel zertriimmert und dann die Geburt 
ohne Wiederkehr der Schmerzen vollendet. Einen Monat nach der Geburt er- 
weist sich der Fuss als in Extensionsstellung gelahmt, was die Frau selbst 
schon gleich nach der Geburt bemerkt hatte. 

5 Monate nach der Geburt linker Fuss in Hyperextension, passiv Dorsal- 
flexion leicht mbglich. Kein Muskel des Unterschenkels reagirt auf 
den elektrischen Strom, auch dieSensibilitat war vermindert. Nach einem 
Jahre fiingt Patientin an zu gehen, die Muskeln haben im Tibialisgebiet ihre 
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elektrische Erregbarkeit wieder erbalten, ira Peroneusgebiet fangen siean. Der 
Fall ist insofern nioht rein, als sich am 11. Tage nach der Geburt eine Phleg¬ 
masia alba dolens zuerst rechts, dann links entwickeit hatte. 

B. 342. Laville. Erstgebarende. Zange. Bei den ersten Trac- 
tionen taubes Gefiihl im rechten Bein. Der Kopf kann nicht die ge- 
wohnliche lnnenrotation machen und. erscheint schrag in der Vulva. Starker 
Dammriss. Lebendes Kind. Kurz nach der Geburt ist jede Beweglich- 
keit im rechten Bein aufgehoben, die Sensibilitat sowohl auf Fussriicken 
als auf Fusssohle herabgesetzt. Am 6. Tage wird die Flexion im Kniegelenk 
moglich, die Adductoren der Oberschenkel (N. obturatorius) functio- 
niren noch nicht. — liasche Besserung. Nach 15 Tagen fast geheilt. 

B. 343. H. M. Thomas: 26jahrige Zweitgebarende. Vor dem Anlegen 
der Zange starke Schmerzen im rechten Bein, besonders hinten zwisohen 
Hiifte und Knie. Am Morgen darauf war das Bein taub und lahm. Nach 
10 Tagen konnte Pat. aufstehen, aber die vom Nervus peroneus ver- 
sorgten Muskeln waren gelahmt und taub, die Wadenmuskeln und 
die Beuger der Kniee noch recht schwach. 3 Monate nach der Geburt 
war noch das Peroneus-Gebiet gelahmt und zeigte Entartungs-Reaction, sowie 
Sensibilitatsstorungen fiir alle Qualitaten. Achillessehnenreflex fehlt rechts. 
Nach einem Jahr bis auf Lahmung und Atrophie des Peroneus-Gebietes 
Besserung. Im Becken keine entziindlichen Veranderungen, Maasse normal. 

B. 344. Walter: 28jahrige Frau, langdauernde Geburt. Zange. 
Beim Durchschneiden des Kopfes heftige Schmerzen und Krampf im rechten 
Ober- und Unterschenkel. Nach der Geburt Aufhbren der Schmerzen, aber am 
nachsten Tag complete Lahmung des ganzen rechten Beines. Unter¬ 
schenkel kalt und taub. Alle vom N. ischiadicus versorgten Muskeln 
waren bei der 7 Wochen nach der Geburt vorgenommenen Unter- 
suchung atrophisoh bei unbedeutenden sensiblen Storungen. In 6 Monaten 
Heilung. 

B. 345. Mills: 30jahrige Frau. Schwierige, lange Geburt. For¬ 
ceps. Beim Erwachen aus der Narkose heftige Schmerzen in der ganzen 
linken unteren Extremitiit, die gelahmt war. 

Erst nach 3 Monaten Riickgang der Symptome, noch nach 5 Monaten 
schwere Lahmungserscheinungen. 

Bei der Untersuchung erwiesen sich alle vom N. peroneus versorgten 
Muskeln gelahmt mit Entartungsreaction. Der Fuss war geschwollen, kalt, 
roth. Keine Sensibilitatsstorungen, aber heftige Schmerzen am Ischiadicusstamm 
und an den vom Becken aus abtastbaren Sacralnerven. 

B. 346. Welch: 20jahrige Erstgebarende. Erste Scheitellage. Nach 
36 Stunden Muttermund erweitert, Eihauto geplatzt, Mutter erschopft. Zange. 
Durch starke Drehung des Kopfes gelang endlich die Geburt. Starker 
Dammriss und Cervixriss bis zum Scheidengowolbe. Kind asphyctisch, 
bald todt. Nach der Geburt Schmerzen im Riicken und den unteron Ex- 
tremitaten, besonders der Riickseite der Oberschenkel. Nach 2 Wochen grosse 
Schwache auf der linken Seite. Linker N. ischiadicus druokempfindlich, ebenso 
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die Muskeln auf der Hinterseite des Oberschenkels. Nach zweimonatlicher Be- 
handlung bedeutende Besserung. 

B. 347. C. W. Burr: Erstgebarende. Forceps. Wiihrend und nach 
der Entbindung heftige Schmerzen in denBeinen. Einige Stunden 
nach der Geburt Parese des linken Beines, die bald zur volligen 
Lahmung fiihrte. Auch Bewegungen iin Knie kaum moglich. 
6 Wochen nach der Geburt Zehen und Fuss ganz gelahmt, Muskeln und Nervcn 
im Ischiadicus- und Peroneus-Gebiet druckemplindlich. Leichte Atrophie 
des Oberschenkels, starke Atrophie der Wadenmusculatur. Plan- 
tarreflex fehlt rechts. 

B. 348. Schwenkenbecher: 23jahrige Erstgebarende, lange Ge¬ 
burt. Forceps. Dabei sehr heftige Beckenschmerzen und 3 'Page nach der 
Geburt auch heftige Schmerzen im rechten Bein, das taub und gelahmt war. 
Nach 3 Wochen steht Pat. auf, hinkt aber auf dem rechten Bein; die Ab¬ 
duction des Oberschenkels und dessen Beugung war ebenso wie 
die Dorsal flexion des Fusses rechts schwacher als links. Am 
Tibialis anticus, Extensor digitorum communis und Glutaeus maximus bestand 
Entartungsreaction. Zwei Zehen waren noch nach 1 1 / 2 Jahren gelahmt und 
Pat. konnte nur 20—25 Minuten gehen. Promontorium nicht erreichbar. 

B. 349. Remak: 36jahrige Sechstgebiirende. Ohne Kunsthiilfe 
goboren. Bei jeder Wehe Zuckungen im rechten Bein. Es blieb eine vollige 
Lahmung im rechten Unterschenkcl zuruck, die 3 Monate lang an- 
dauerte. Noch nach 6 Monaten war Hypalgesie des Fussriickens und partielle 
Paralyse sowohl des N. peroneus (Muse, peroneus longus und Extensor 
digitorum brevis), als des N. tibialis (Muse, interossei und Abductor 
hallucis brevis) mit Entartungsreaction nachweisbar. 

B. 350. Bernhardt: 25jiihrige Erstgebarende. Zange bei hochstehen- 
dem Kopf. II. Schiidellage. Heftige Schmerzen im Verlauf des linken Nervus 
ischiadicus, die sich nach 14 Tagen auf Wade und Knochelgegend be- 
schrankten. Keine objectiven Sensibilitatsstorungen. Bewegungen in Hiifte 
und Knie frei. Massige Plantarflexion ausfiihrbar, aber Dorsal- 
flexion an Fuss und Zehen unmoglich. Entartungsreaction im Peroneus- 
gebiet. Nie Fieber. 

B. 351. Vinay. 32 jahrige Zweitgcbiirende. Langsame protrahirte 
Geburt. Enges Becken (Conjug. 9,5 cm). Forceps ohne Schwierigkeit. 
Am Tag nach der Geburt bemerkt Pat., dass sie ihren rechten Fuss nicht be- 
wegen kann. Nach 8 Tagen Dorsalflexion des rechten Fusses unmoglich, 
Tibialis anticus. ebenso Extensor digitorum communis und Extensor 
hallucis longus gelahmt, Muskeln auf der Bougeseite des Unterschenkels 
intact, wahrend die auch vom Lumbo-sacralis versorgten Glutaei medii und 
minimi, sowie der Tensor fasciae latae paretisch waren. Sensibilitat 
intact. Koine Entartungsreaction. Heilung in 9 Wochen. 

B. 352. Im Seeligmiiller’schen Fall blieb nach einer durch Zangen- 
geburt entstandenen Ischias eine unheilbare Lahmung der Waden- 
muskiilatur zuruck. 
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B. 353. 1m Fall von Brivois, 23jahrige Erstgebarende, Geburts- 
dauer 72 Stunden, enges Becken (Conjug. 8 cm) war im Anschluss an 
die Zangcngeburt eine Unbeweglichkeit im Fussgelenk zuriick geblieben 
und auch in den Hiinermann’schen Fallen ist mehrmals der N. tibialis mit 
an der Lahmung betheiligt, es sind dies seine Fiille 3 und 4: 

B. 354. 34jahrige Sechstgebiirende mit normalem Becken. Unmittelbar 
nach der Zangengebu rt heftige, krampfhafte Schmerzen im linken Bein. 
Am Ende der ersten Woche wurde ein Ilamatom der linken Scheidewand in 
Ganseeigriisse festgestellt; 5 Wochen nach der Entbindung wurde complete 
Entartungsreaction im Peroneusgebiet gefunden. 10 Monate nach der Geburt 
Atrophie im Peroneusgebiet, Fuss in Spitzfussstellung, auch die vom Nerv, 
tibialis versorgten Muskeln zeigen, wenn sie auch nicht deutlich atro- 
phisch sind, eine Mitbethei ligung an der Lahmung. Sensibilitat nicht 
gestort. 

B. 355. 37jiihrige Viertgebarende. 3 schwere Entbindungen mit todten 
Kindern vorausgegangen. Bei der letzten Zangengeburt nach Anlegung 
der Zange plotzlich reissender Schmerz in der linken Beckenseite 
und zugleich ein Ruck im ganzen Bein. Seitdem Lahmung im linken 
Bein. Bei der Untersuchung 1 / 2 -Jahr nach der Entbindung fand sich eine aus- 
gesprochene Lahmung des linken Nerv. peroneus, die gelahmten Muskeln waren 
deutlich atrophisch und zeigen complete Entartungsreaction, wahrend die vom 
N. tibialis versorgten Muskeln nur eine quantitative Herabsetzung 
far beide Stromesarten aufweisen. 

Es ist aber zu bedenken, dass hier die Untersuchung erst ein halbes 
Jahr nach dem Auftreten der Lahmung vorgenommen wurde, also nach 
einem Zeitraum, in welchem wir die meisten traumatischen Geburts- 
lahraungen zum grossen Theil zuriickgehen sehen. Auch noch in an- 
deren Fiillen scheint mehrmals nur iiber das Scldussresultat der Ge- 
burtsliision bericlitet zu werden, so in einem der altesteu mir bekannten, 
schon 1834 verofl'entlichten Falle des Anonymus X. und den Fallen von 
Bourns und Dorion. 

B. 356. X., 35jahrige Erstgebarende. Von den ersten Wehen an sehr 
schmerzhafte Krampfe der rechten unteren Extremitat im Verlauf des N. ischia- 
dicus, die noch durch die Zange gesteigert wurden. Die Schmerzen dauerten 
noch langere Zeit an, besonders auf dem Riicken des Fusses, der gelahmt 
blieb. Erst nach Monaten Besserung. 

B. 357. Bourns: 28jahrige Erstgebarende, Forceps, wahrend der 
Geburt heftige Schmerzen in grosser Zehe links. Zuerst mehrere 
Monate lang Schwellung in der linken Fussgelenkgegend. Nach dem Riickgang 
der Schwellung erwies sich der Fuss ganz gelahmt im Peroneusgebiet. Noch 
nach einem Jahr fast complete Lahmung. Soweit die Beweglichkoit fehlt, 
fehlen auch die Retlexe. Die faradische Erregbarkeit der Muskeln ist erloschen, 
auch Sensibilitatsstbrungen bestehen im Peroneusgebiet. 

B. 358. Dorion: Forceps. 8 Tage spater bemerkt Pat. eine Lah- 
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mung des rechten Fusses. Blasenscheidenfistel. Auch Sensibilitats- 
stornngen am rechten Fuss. Nach 10 Monaten noch Sensibilitatsstorungen auf 
dem Fussriicken und der ausseren Flache des Unterschenkels. Dorsalflexion 
und Adduction unmoglich. Tibialis anticus und Extensor digitorum communis 
rechts atrophisch und elektrisch nicht erregbar. Auch nach mehrmonatlicher 
Behandlung keine Besserung. 

Auch von Mills hbren wir erst das Resultat im 4. Monat nach der Ent- 
stehung der Lahmung. 

B. 359. 24jahrige Erstgebarende. Lange Geburt. Forceps. Vor der 
Geburt heftiger Schmerz von der Hiifte bis zu den Zehen des rechten Fusses. 
Wahrcnd der Geburt sehr heftige Schraerzen, die in der Hvifte an- 
fingen und hinunter zu den Zehen des rechten Fusses ausstrahl- 
ten. Nach der Geburt dauerte der Schmerz an, und als Patientin am 9. Tage 
aufstehen wollte, bemerkte sie, dass der Fuss ganz hiilflos war. 5 Wochen 
gleicher Zustand. Nach 5 Wochen konnte sie gehen, hatte aber noch nicht die 
richtige Gewalt iiber den Fuss. 

Bei der zweiten Geburt wieder ahnlicher Schmerz, aber weniger heftig. 
4 Monate nach der Geburt Sensibilitat frei, aber rechter Unterschenkel etwas 
diinner als der linke. Die Mm. tibialis anticus und peroneus tertius noch ganz 
geliihmt, hier auch Entartungsreaction. 

Auch im Fall Petel (bei Brivois) heisst es nur, dass die Pero- 
ncuslahmung noch nach 1 1 / 2 Jahren fortbestand. 

B. 360. 20 jahrige Erstgebarende. Forceps. Schwere Geburt. Wah- 
rend der Extraction heftigen Schmerz im rechten Fuss und Unter¬ 
schenkel. 8 Tage nach der Geburt Lahmung im rechten Fussgelenk und 
den Zehen, Sensibilitat auch gestbrt. Erst nach 3 Monaten fing Patientin an 
zu gehen (was bei einer ausschliesslichen Peroneusliihmung nicht wahrschein- 
lich ist). Noch nach l 1 /, Jahren war keine vollige Ileilung eingetreten, son- 
dern es scheint zu einer Muskelatrophie mit Entartungsreaction im Peroneus- 
gebiet gekommen zu sein. 

Ganz ahnlich ist ein Fall von Sellwcnkenbecher und Pon- 
toppidan. 

B. 361. Schwenkenbecher. 29jahrige Erstgebarende. Becken all- 
gemein verengt, platt rhachitisch (Conjug. vera 7,8), grosser Kopf, 
schwere Zangengeburt, Kind todt. Einige Stunden nach der Ge¬ 
burt rechter Fuss schwer beweglich. Nach 8 Wochen erst konnte Pa¬ 
tientin hinkend aufstehen. Nach 4 Monaten typische rechtsseitige Peroneuslah- 
mung mit starken Sensibilitatsstorungen, Klumpfussstellung, taubes Gefiihl 
im rechten Bein. Musculus tibialis anticus, extensor digitorum communis fara- 
disch nicht erregbar. Noch nach iy 2 Jahren Peroneusliihmung. 

B. 362. Pontoppidan. 36jahrige Zweitgebiirende. Zange inNar- 
kose. Nach Beendigung der Geburt Parese der rechten unteren 
Extremitiit mit starken lancinirenden Schmerzen an der Ruck- 
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seite des Oberscbenkels und der Aussenseite des Untersohenkels. 
Es entwickelte sich eine complete Paralyse des rechten N. peroneus mit Ent- 
artungsreaction in den Muskeln. Nach 2—3 Monaten Heilung. 

Der Fall ist nicht rein, weil gleichzeitig eine Parametritis dextra 
vorhanden war, welche ja an und fur sich schon zur Neuritis puer- 
peralis priidisponirt und auch ohne Trauma fiihren kann. 

Bei ganz wenigen Fallen habe ich bei der Durchsicht der Kranken- 
geschichten den Eindruck gehabt, dass von Anfang an nur der Nervus 
peroneus betheiligt war; einige sind weiter oben schon wiedergegeben, 
dazu komiuen noch Falle von Hom6n, Lefebvre und Hiinermann. 

B. 363. Homen. W'ahrcnd der Zangengeburt plotzlich ent- 
standene Peroneuslahmung bei einer 22jahrigen Erstgebiirenden. Wah- 
rend der Kopf noch im Beckeneingang stand, streckende Bewegungen 
mit dem rechten Bein, dabei plotzlicher Sckmerz liings der hinteren ausse- 
ren Seite des Beines; darauf einige Tage lang daselbst Vertaubungsgefiihl. 
Einige Tago nach der Zangengeburt hing der Fuss schlaff herab, Sensibilitat 
im Peroneusgebiet herabgesetzt, partielle Entartungsreaction im rechten Pero- 
neusgebiet. Nach einigen Monaten Heilung. 

B. 364. Lefebvre. Bei der 4. Entbindung Wendung, nach der Ge- 
burt heftige Schmerzen im linken Bein, die lange anhielten. Bei der 5. Ent¬ 
bindung Forceps. Hierbei heftige Schmerzen im linken Bein, die 
auch nach der Geburt anhielten, besonders in Fuss und Zehen. Parese des 
linken Peroneus. In diesem Gebiet auch Sensibilitatsstorungen. Sehr lang- 
same Besserung. 

Die genauesten Angaben uber eine isolirte Peroneuslahmung nach 
Geburtstrauma macht meines Wissens Hiinermann, der eben sehr bald 
nach der Geburt feststellte, dass andere Nervengebiete frei blieben, deren 
Intactbleiben auch durch die elektrische Untersuchung festgestellt wurde. 

B. 365. Hiinermann. 36 jahrige Erstgebarende. Nach eintagiger Ge- 
burtsdauer bei jederWehe heftiger Schmerz im rechten Bein, das 
dabei krampfhaft in die Hohe geworfen wurde. Zangenextraction 
vergeblich. Schon vor der nach SYotiigigem Kreissen durch Perforation 
beendigten Geburt lahmte die Kranke auf dem rechten Fuss und am Morgen 
nach der Entbindung wurde eine motorische Lahmung des rechten N. 
peroneus festgestellt, wahrend sensible Storungen fehlten und das Tibialis- 
gebiet ebenso wie die Oberschenkelmuskulatur normal functionirte. Nach 
14 Tagen geringe Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Peroneusgebiet. 

B. 366. Hiinermann. 16 3 / 4 jahrige Erstgebarende; allgemein ver- 
engtes Becken (Conjug. vera 8Y 4 ). I. Schiidellage. Erst vom 3. Tage an 
Wehen kraftiger. Kribbeln und Abgestorbensein, sowie Schmerzen im rechten 
(Jnterschenkel vom Knie abwarts. Zange in Narkose beforderte in wenig 
Ziigen ein asphyktisches Kind, das auf dem rechtenScheitelbein einen 7cm 
langen Pruckstreifen zeigte. Dammriss II. Grades. Am 1. 'Wochenbettstage 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



502 


Dr. Rudolf von Hosslin, 


Digitized by 


vollige Lahmung des N. peroneus dexter mit taubem Gefuhl ohne ob¬ 
jective Sensibilitatsstorungen. Vom 7. Tage an ausserst heftige Schnierzen am 
rechten Trochanter nnd grosse Druckempfindlichkeit der Austritsstelle des N. 
ischiadicus. Am 20. Wochenbettstage wurde partielle Entartungsreaction im 
rechten Peroneusgebiet festgestellt, wiihrend in den iibrigen Nerv-Muskel- 
gebieten des Beines'normale Verhiiltnisse bestanden. 

Bei der Kranken waren ausserdem Veriinderungen des Nervensystems vor- 
handen, welche entweder auf eine friihere Diphtherie oder eine Lues congenita 
zuriickzufiihren waren. 

Aus der angefiihrten Casuistik geht also unzweideutig hervor, 
dass die traumatiscbe Geburtslahmung sicli niclit auf das Peroneus¬ 
gebiet zu beschranken pflegt, sondern alle Zweige des N. ischiadicus 
in Mitleidenschaft ziehen kann, besonders auch den Glutaeus superior 
und inferior, dass ferner auch der Nervus obturatorius nicht selten er- 
griffen wird, wiihrend im Cruralisgebiet schwerere atrophische Lahmungen 
nicht zur Beobachtung koninien, sondern eher Neuralgien und Sensi- 
bilitatsstorungen, dass die Lahmung sich sogar auf beide unteren Ex- 
tremitaten ausdehnen kann und wenn sie auf eine Seite isolirt hleibt, 
s&mmtliche Nerven der betreffenden Extremitat gleichzeitig ergreifen kann. 
Weitaus am hiiufigsten ist die Drucklahmung im Ischiadicusgebiet, 
und nach dem Verlauf der Lahmung kann angenommen werden, dass 
diejenigen Fasern, welche den N. peroneus bilden, am stilrksten ge- 
troffen werden, indent sich gerade im Peroneusgebiet am hiiufigsten 
schwere Atrophien mit Entartungsreaction ausbilden, die noch lange 
fortbcstehen konnen, wiihrend die ubrigen Lahmungserscheinungen sich 
schon lange zuriickgebildet haben. 

Mit diesen Lahmungserscheinungen sind auch lieftige Schmerzeu 
fast regelmiissig verbunden und bei den schweren Fallen auch be- 
deutende Sensibilitatsstorungen. Auch diese Sensibilitatsstorungen 
pflegen am hartniickigsten im Peroneusgebiet zu sein; in den 
leichteren Fallen, in welchen, wie in 2 Hunermann’schen Fallen die 
Lahmung von Anfang an auf das Peroneusgebiet beschrankt biieb, 
konnen die Sensibilitatsstorungen liberhaupt fehlen. Wie bei anderen 
schweren Neuritiden, werden auch bei den traumatischen Geburtsneuri- 
tiden Schwellungeu der Weichtheile im erkraukten Gebiet beobachtet. 

Das gauze Krankheitsbild der traumatischen Geburtslahmung ist 
eiu so einheitliches, dass man sagen kann, es wiederholt sich fast in 
jedent Fall der ganz analoge Symptomencomplex, nur nach der Dauer 
und Starke des Drucks graduell abgestuft; das constanteste Sym¬ 
ptom sind die auf der Hinterseite des Oberschenkels, auf 
der Aussenseito des Unterschenkels und am Fussriicken schon 
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wahrend der Geburt auftretenden heftigen Schmerzen, denen 
die Lahmung fast auf dem Fuss zu folgen scheint. 

Fieber ist mit den traumatischen Neuritiden ex partu selten ver- 
bunden, wo es vorkommt, ist es meist in Verbindung mit anderen 
Wochenbettstbrungen zu bringen. Da in einem grossen Theil der Fiille 
die Entbindung eine schwere, mit mancherlei Verletzungen verbundene 
war, ist es auffallend, dass wir nicht ofters von intercurrenten Wochen- 
bettsaffectionen hbren. 

Ein Uebergreifen der Lahmung auf die andere Extremitat durch 
fortgeleitete Neuritis diirfte ausserordentlich selten sein, wo beide Ex- 
tremitaten befallen waren, muss durch das gleichzeitige Auftreten der 
Lahmung auf beiden Seiten auf die traumatische Genese geschlossen 
werden, nur in einem Fall Mills mag es sich um ein Uebergreifen des 
Processes auf die gesunde Seite gehandelt haben. 

B. 367. Mills. 33jahrige Frau. Gcburtsdauer 21 Stunden. Eine Stunde 
chloroformirt. Forceps. Nach der Geburt linkes Bein gefiihl- und 
bewegungslos. Wahrend der 3. Woche stellten sich heftige Schmerzen in 
der Hiifte ein, die immer heftiger wurden und sich bis in die Zehen fort- 
setzten. Bald wurde auch das zweite Bein von ahnlichen Schmerzen be¬ 
fallen. Im rechten Bein geringe Abnahme der Kraft. 4 Monate nach der Geburt 
war das linke Bein sehr empfindlich, besonders in der Kniekehle, das reohte 
ebenso, nur schwacher. Die Rectaluntersuchung ergab grosse Druckempfind- 
lichkeit der Beckennerven, besonders der linksseitigen. Auf der linken Seite 
waren alle vom N. peroneus versorgten Muskeln vollig geliihmt, das rechte 
Bein war nicht gelahmt, nur schwacher. 

Bis auf die Lahmung des linken Nervus peroneus war Patientin geheilt, 
als sie das Spital verliess. 

Wie sich aus der bis jetzt angefiihrten Casuistik ergiebt, pflegt die 
Lahmung sehr bald nach der Geburt ihren Hohepunkt zu erreichen. 

Sie kann aber auch schon vor Vollendung der Geburt eine voll- 
standige sein, wie z. B. im Fall Marshall: 

B. 368. 33 jahrige Erstgebarende. Geburt dauert 6 Tage. Vom 4. Tage 
an begann vollige motorische und sensible Lahmung der beiden untercn Extre- 
mitiiten. Erst zwei Jahre nach der Gebnrt war die Kranke wieder im vollen 
Gebrauch derselben. 

In den ersten Tagen und Wochen sind auch die Schmerzen nocli 
heftig und storen vielfach den Schlaf der Wochnerin, um dann nach- 
zulassen. Manchmal hort der heftige Schmerz auch sofort mit der 
Vollendung der Geburt auf. Ein Theil der Lahmungserscheinungen 
bildet sich bald zuruck, wahrend es in denjenigen Nervengebieten, welche 
am stiirksten vom Druck getroffen waren, zu hochgradigen Muskel- 
atrophien kommt, welche ganz den Charakter von der schweren dege- 
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nerativen neuritischen Atrophie mit partieller oder vollstaudiger Ent- 
artungsreaction aufweisen. Wabrend so ein Theil der Lahmungen schon 
nach Ablauf von mehreren Wochen oder Monaten zuriickgegangen ist, 
kbnnen diejenigeu Muskeln, welclie stark atrophiren, auch nach halben 
und ganzen Jahren oder dauernd gelfihmt bleiben. Nicbt selten linden 
wir die Peroneuslfihmung mit gleichzeitiger Muskelatrophie nach zwei 
bis vier Jahren nicht geheilt. In solchen Fallen schwinden dann die 
Aussichten anf Genesung immer melir. 

Die Prognose der traumatischen Geburtslahmungen ist 
eine um so ungfinstigere, je verbreiteter von vornherein die 
Lahmung ist, denn wenn die Druckwirkung eine sehr andauernde 
und starke war, werden diejenigeu Nervenstamme, welche den Haupt- 
druck auszuhalten haben, besonders schwer ladirt werden und so sehen 
wir, dass gerade in den Fallen, in welchen die Lahmung beide Extre- 
mitaten oder eine ganze Extremitfit getroffen hat, ein bestimmter 
Nervenbezirk, wie oben schon erwfihnt, meist das eine Peroneusgebiet 
sehr schwer und dauernd geschadigt wird. Dementsprechend geben von 
vornherein diejenigeu Lahmungen, welche nach weniger schwereu Ge- 
burten eintreten, eine viel giinstigere Prognose, als diejenigeu nach 
sehr schwierigen Geburten. Unter alien Fallen, bei denen mir iiber 
die Dauer der Lahmung etwas bekannt ist, hat die Lahmung 12mal 
kiirzer als 1 / i Jahr bestanden und bei diesen 12 Fallen wird nur einmal 
fiber eine schwierige Geburt berichtet, 3 mal handelte es sich um leichte 
Zaugengeburten, 4 mal um normale Geburten, 2 mal um pracipitirte 
Geburten. 

Bei 48 anderen Fallen dauerte die Krankheit iiber 1 / 2 Jahr und 
damit wird die Prognose fur eine vbllige Genesung ohnehin schon 
wesentlich schlechter. Bei diesen lang dauernden und ungeheilten 
Fallen linden wir Berichte fiber schwere Geburten mit alien moglichen 
Complicationen. Nach Ablauf der ersten Wochen haben wir einen 
wichtigen Anhaltspunkt in dem Grade der Muskelatrophie und beson¬ 
ders im elektrischen Verhalten der erkrankten Muskulatur. 

Der Nachweis einer vollstandigen Entartungsreaction 
lfisst immer auf eine schwere und langdauernde Lahmungs- 
form schliessen, deren Heiluug nicht in sichere Aussicht gestellt 
werden kann. 

Es ist in der Aetiologie der traumatischen Geburtslahmungen be- 
grfindet, dass Frauen, die solche Lahmungen durchmachen, auch bei 
spateren Geburten von fihnlichen Zustfinden betroffen werden konnen. 
Von solchen, bei schwereu Geburten entstandenen und recidivirenden 
traumatischen Neuritiden berichten Noggerath, Lefebvre, J. D. Tho- 
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mas, Budin, Mills uud Aldrich. In einem Fall Tuilant war das 
Recidiv viel schwerer als die Erkrankung. 

B. 369. Tuilant. 31 jahrige Fiinftgebarende. Erste Geburt mit Forceps. 
Sohmerzen im rechten Bein mit Parese und Sensibilitiitsstorungen. Nach zwei 
Monaten Heilung. Drei weitere Geburten oline Complication. Bei der 5. Ge¬ 
burt Forceps nach 24stiindiger Geburtsdauer. 4 Tage spater lallt die 
extreme Extension der Fiisse auf, die activ nicht corrigirt werden kann. Drei 
Wochen spater reissende Schmerzen in den Beinen; Patientin kann wedcr 
stehen noch gehen. Nach 6 Monaten Fiisse in Plantarcontraction; active Be- 
weglichkeit der Beine ganz erloschen, Becken- und Oberschenkel- 
muskeln zum Theil gobrauchsfahig. Am meistcn ist die Peronealmuskulatur 
atrophisch. Fibrillare Zuckungen vereinzelt. Patellarrellex rechts gesteigert. 
Auch bedeutende Sensibilitiitsstorungen an Ober- und Unterschenkeln, am 
stiirksten im Peroneusgebiet. Niigel hypertrophisch, Cyanose der Fiisse. 
Starke Veranderungen der faradischen Muskelerregbarkeit, die im Peroneus 
gebiet ganz erloschen ist. Nach einem -lahre ganz bedeutende Besserung. 

Die Therapie ist natiirlich die gleiche wie bei der Neuritis aus 
anderen Ursachen. Eine von Anfang an sehr sorgfiiltig durchgefuhrte 
elektrische Behandlung halte ich fiir empfehlenswerth. 

b) Die Neuritis puerperalis per contiguitatem aut propa¬ 
gation eni. 

Geschichtliches. Pathologische Anatomie. Aetiologie. Phlebitis. Becken- 
exsudate. Phlegmasia alba dolens. Verlauf, Therapie und Prognose. DifTe- 
rentialdiagnose. 

Schmerzen und Schwachezustande an den unteren Extremitiiten in 
Folge von entzundlichen Affectionen der Beckenorgane sind so hiiufig, 
dass wir wohl bei jeder Frau, welche fiber derartige Beschwerden klagt, 
die Genitaluntersuchung vornehmen, urn festzustellen, ob wir nicht in 
einer Erkrankung dieser Organe ein wichtiges iitiologisches Moment fest- 
stellen kOnnen. Fast in jedetri gynakologischen Lehrbuch wird auf 
diesen Zusamnienhang hingewiesen. Es ist nun naheliegend, dass 
auch entzundliche Processe, welche sich an die Schwanger- 
schaft anschliessen, derartige Symptome von Seiten der 
unteren Extremitaten liervorrufen. 

Schwangerschaftslahmungen auf dieser Basis wurden auch schon bei 
Thieren nach der Entbindung beschrieben; so berichtet Gelle fiber 11 
Eahmungen der hintereu Extremitaten bei Kfihen mit acuter Metritis 
nach dem Kalben, Swell ebenfalls fiber die Liihmung einer Kuh in 
Folge acnter Metritis nach dem Kalben. Hunt, Stanley, Lisfranc, 
Esnault, Nonat, Martin, Vallin, Corte, Hervieux und spater 
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viele Andere hab'en ahnliche Beobacbtuugen bei Frauen nach tier Geburt 
besclirieben. 

Allgemeiu bekaunt wurde ein in friiheren .lahren von Leyden 
veroffentlichter Fall, der auch pathologisch-anatoniisch untersucbt wurde. 

B. 370. Bei einer an den Folgen eincr Puerperalerkrankung gestorbenen 
Wochnerin fanden sich neben eitriger Phlebitis und Peritonitis zahlreiche 
thrombosirte Venen im Becken. Ein starker Venenstamm verlauft diclu 
neben dem rechten Ischiadicus und ist mit demselben durch ein 
derbes infiltrirtes Gewebe verwachsen. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigto in dem zwischen Vene und Nerv eingelagcrten Gewebe eitrige 
Infiltration mit reichlicher Neubildung junger Kerne. Dieselbe setzt sich aber 
auch auf den Nerv selbst fort und erscheint nicht nur innerhalb der Scheide 
des Neurilemms zwischen den Primitivbiindeln, sondern kriecht auch in die- 
selben selbst hinein. Im Leben bestanden Schraerzen in den Beinen, Taubsein 
und Kalte in denselben, einige Tage spater Ilyperaesthesie der Oberschenkel- 
haut; am niichsten Tag Beweglichkeit der Beine sehr sehwach. 

Eine solche Infiltration des Neurilemms des Ischiadicus be- 
schreibt auch Duges. 

v. Winckel, Spiegel berg, Lloyd, Niemeyer, Windscheid und 
Andere haben diese Fortpflanzung entziindlicher Prozesse auf die Becken- 
nerven bestiitigt; wenn die mir bekannten Einzelbeobachtungen keine 
sehr zahlreichsn sind, so durfte dies seinen Grand weniger in ihrer 
Scltenheit habeu, als darin, dass ein dcrartiger Process vielleicht so 
selbstverstandlich ist, dass nicht jeder Fall besclirieben wild. 

Am grossten ist noch die Casuistik der im Anschluss an Bee ken- 
exsudate eutstandenen Lahniungen im Puerperium; meist ent- 
wickelten sich diese Exsudute in Folge einer Infection wahrend der 
Geburt, oder es konnen auch schon vorher vorhandene Entzundungen 
durch die Geburt eine Zunahme erfahren, so im Fall Pilliet: 

B. 371. 18 jiihrige Zweitgebarende; normale Geburt, grosses Kind 

(10 Pfund) Placenta unvollstiindig. 

Wahrend der letzten Monatc dor Graviditiit bettliigerig in Folge von ent- 
ziindlichen Processen im Becken. Entleerung eines Eiterherdes aus dem 
kleinen Becken. Bald nach der Geburt Lahmung des linken, kurz 
darauf auch des rechten Beines. Retentio urinae et alvi, hohes Fieber. 
7 Monate nach der Entbindung Aufnahme, vollige Paraplegie. , Kann nicht 
stehen, die Beine auch im Bett nicht aufheben. Atrophie der Muskulatur und 
Veriinderung der elektrischen Erregbarkeit. Beiderseitige Anaesthesie. Lang- 
same Besserung. 

Pilliet nimmt in diesem Fall an, dass der Eiterhecrd im Becken 
eine sich auf die Nerven fortpflanzende Entziindung zur Folge hatte. 
Nach der mir vorliegenden Krankengeschichte ist der Fall nicht be- 
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weisend, da auch eine durch die Allgemeininfectiou hcrvorgerufene 
Neuritis nicht auszuschliessen ist. 

Ebenso ist auch in einem Fall Non at die Diagnose nicht ganz 
sicher, indem jedenfalls die hestehende Hvsterie eine Complication dar- 
stellt und die Heilung verzogerte. 

B. 372. Bei oiner 21 jahrigen Frau trat 6 Wochen nach der Geburt 
heftiger Schmerz in der rechten Ovarialgegend auf und gleichzeitig mit der 
Entwickelung eines entziindlichen Tumors im rechten Farametriu ui 
entstand zuerst eine Lahmung des rechten Beines, spater eine sensible und 
motorische Lahmung der beiden unteren Extremitaton und Urinretention. Da- 
bei aber hysterische Anfalle und verhiiltnissmassig rasche Genesung im Spital. 
nachdem vorher die Affection sclion 16 Monate lang bestanden hatte. 

Auffallig ist es, wie oft bei den im Anschluss an parametrale 
Eiterungen doppelseitige Lahinungen der unteren Extremitaten zur Be- 
obachtung kanten, so in den Fallen von Nonat, Pilliet, Esnault, 
Hervieux und Hosier. 

B. 373. Hervieux. 19jahrige Erstgebarende. Normale Geburt, puer- 
perale Infection. Nach wenigen Tagen Enbeweglichkeit beider Beine. Em- 
pfindlichkeit der linken Leistengrubo und Entwickelung einer Ph legmone 
im linken Parametrium. Enter Ruckgang des paramctritischen Exsudates 
auch Htickgang der motorischen Schwache (Sensibilitatsstorungen fehlten) und 
Heilung nach 2 Monaten. 

B. 374. Esnault. Nach der zweiten Entbindung Lahmung beider Beine, 
rech tssei ti ges, starres Exsudat. Enter viermonatlicher Behandlung 
des Exsudats Heilung. 

B. 375. Rosier. 19 jjihrige Erstgebarende. Vom siebenten Tag an holies 
Fieber und Storungen der Lochialsecretion. Am fiinfzehnten Tag Lahmung der 
unteren Extremitaten, die ebenso, wie das Fieber und ein Tumor in der 
linken Fossa iliaca im Verlauf der nachsten Wochen andauerte, urn mit 
diesem nach und nach zu verschvvinden. 

In anderen Fallen trat aber die Ijiihmung nur einseitig auf: 

B. 376. Esnault. Im Anschluss an einen Abort- stellten sich Enter- 
leibsbeschwerden, spaterParese des linken Beines und Blasenlahmung ein. Das 
linke Parametrium war sehr empfindlich. Enter Behandlung der Pa¬ 
rametritis trat eine bedeutende Besserung der localen Beschwerden und der 
Liihmungen ein. 

B. 377. Hervieux. 30 jiihrige Erstgebarende. Spontane Geburt. 7 Tage 
nach der Geburt traten Schmerzen in der Sacralgegend und zunehmende En- 
beweglichkeit der unteren Extremitat ein; dabei keine Sensibilitatsstorungen. 

In diesem Fall nimmt Hervieux eine durch den puerperalen Pro¬ 
cess entstandene Erkrankung des Os sacrum und dadurch bedingte 
Affection der es beriihrenden Nerven an. Heilung in 14 Tagen. 

33* 
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B. 37S. Zangenmeistor. Erstgebarende. Schadellage, einfach plattes 
Becken ersten Grades. Forceps am tiefstehenden Kopf. Im Wochenbett leichte 
Temperatursteigerungen, Lochien putrid und Entwickelung eines Exsu- 
dates links und rechts hinten. Bei Druck auf das Exsudat Kribbeln im 
rechten Fuss; gleichzeitig entwickelte sich eine Liihmung des rechten N. 
per one us. 

B. 379. Dorion. 29jiihrige Bnttgcbiirende, leichte Entbindung. Phleg- 
mone im linken Ligamentum latum; vom neunten Tage des Puerperiums 
an complete motorische und sensible Liihmung des linken N. pero- 
neus mit Muskelatrophie und Entartungsreaction. Spitzfussstellung. 
Nachdem im vierten Monat der Beckenabscess der linken Seite gcbflhet worden 
war, allmiilige Besserung. 

B. 380. Mills. 26 jahrige Erstgebarende. Schwere Zangengeburt. 
16 Wochen lang septisches Fieber. Das linko Bein war geliihmt, die Muskeln 
atrophisch, die Sensibilitat gestort. Entziindliches Exsudat im Becken. 
Langsame Besserung. 

B. 381. Wm. Adams. Beckenabscess mit Einschliessung des 
Plexus sacral is in die Eiterung: motorische und sensible Lahmung 
der betreffenden Seite; nach 4 Jahren noch keine complete Heilung. 

In manchen Fallen, in welchen entziindliche Zustiinde im kleinen 
Becken bestehen, kommt es zu keiner wirklicben Lahmung, aber es 
treten wenigstens Schmerzen im (iebiet der Beckennerven auf und die 
Beweglichkeit der Beine wird sebon durch diese Schmerzen erschwert. 
Falle leichteren Grades, die hierher gehOren, sind gewiss nicht selten. 
Kinon schweren solchen Fall fiilirt Mills an: 

B. 382. Bei einer 33jahrigen Frau bestanden seit der ersten Graviditiit. 
Schmerzen in der linken Hiifte, die mit jedem Kinde heftiger wurden. Nach 
der dritten Geburt wurde der Schmerz viel starker, und die Kranke musste auf 
Kriicken gehen. Ein Jahr nach der Geburt bestand grosse Druckemptindlichkeit 
im Gebiet des linken N. ischiadicus; weniger ausgesprochen war das Symptom 
auf der rechten Seite. Von Vagina und Rectum aus war der Plexus ischia¬ 
dicus sehr druckempfin dlich, ferner bestanden Beckenexsudate und 
Adhasionen. Mit Abnahme dieser Exsudate nahmen auch alle anderen Sym- 
ptome ab. 

Bei der Phlegmasia alba dolcns kommt es natiirlich auch zu einer 
Unbewegliclikeit der unteren Extremitaten, aber nicht zu eigentlichen 
Lahmungen; es ist sehr fraglich, ob in den Fallen, die Mills anfuhrt, 
thatsachlich eine Neuritis bestand, donn schon allein die odematose 
1 hirchtrankung der Muskulatur vermag deren C'ontractilitat bedeutend 
zu hemmen. Pflanzt sich die Thrombose oder die Phlebitis nach oben 
fort, so kann es naturlich auch zu einer fortgeleiteten Entzundung in 
den Nervenplexus des Beckons kommen. Das war vielleicht die Ursache 
der schweren Paraplegic im Fall Bonnejoy. 
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B. 383. Im Anschluss an ein Wochenbett doppelseitigc Phlegmasia alba 
dolens, an die sich cine Lahmung beider Beine anschloss, die erst nach 
6 Jahren zur Heilung kam. 

Die Neuritis, die sich in Folge einer von den Beckenorganen fort- 
gcleiteten Kntzundung oder in Folge des Druckes von entzundlichen 
Tumoren (Exsudaten) entwickelt, pflegt sich nicht im unmittelbareu 
Anschluss an die Geburt, sondern erst im Anschluss an die Wochen- 
betterkrankung auszubilden. Die Lahmuugserscheinungen treten selten 
plotzlich auf, sondern entsteben fifter allmahlich uud erreichen erst 
langsam ihren Hbhepunkt. Es ist in den auntomischen Verhaltnissen 
bogriindet. dass hauptsachlich die im kleinen Becken verlaufenden Fasern 
des Plexus sacralis durch die vorhandenen Entzunduugsherde getroft'en 
werden. Die Lahmungen sind vielfach keine vollst&ndigen, es konunt 
oft nicht fiber eine Parese hinaus, eine Sclnverbeweglichkeit der unteren 
Extremitaten, besonders im Ischiadicusgebiet. 

Die Prognose der hier besprochenen Lahmung der unteren Ex- 
treinitiiten richtet sich im Allgemeinen nach der Gruudkrankheit; lassen 
sich die entzundlichen Beckenerkrankungen durch eine resorptions- 
beftirdernde Behandlung oder die eitrigen Einschmelzungen durch die 
Entleerung der Abscesse bekttmpfen, so pflegt auch die Lahmung rasch 
zuriickzugehen, es konunt nur ausnnhmsweise zu den schweren degene- 
rativen Atrophien, wie bei der traumatischen Paralyse nach der Gcburt. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber andereu Lahmungen lasst 
sich meist durch den lokalen Befund stellen; erschwert wird die Dia¬ 
gnose dann, wenn neben den entzundlichen Processen im Becken auch 
atiologische Momente fur andere Lahmungsformen nachzinveisen sind, 
wie Geburtstrauma oder uustillbares Scbwaugerschaftserbrechen. Hier 
wird ebeu vor Allem darauf zu achten sein, ob sich die Lahmungen 
Hand in Hand mit den entzundlichen Processen entwickeln und bessern, 
wie wir dies in vieleu der obigen Falle angcfiihrt sehen. So ist es 
in einem Fall von Bianchi trotz des spSter gefundenon Exsudates 
leicht festzustellen, dass die Lahmung sclion alter als das Exsudat ist 
und auf eine Graviditatsneuritis zuruckzufiihren ist, die aber durch die 
entziindlichen Processe im Becken eine Exacerbation erfahren haben mag! 

B. 384. Vom 6. Monat der Schwangerschaft an haufige und starke 
Schmerzen in den unteren Extremitaten, die auch wiihrend der Geburt selir 
intensiv waren; im Puerperium kam es zu entziindlichen Vorgangen und zur 
Entwickelnng eines Beckenabscesses in der linken Leistengrube. 23 Tage 
nach der Geburt wurde eine Schwiiche des linken Beines constatirt. 

Die Therapie dieser Lahmungen muss in erster Linie eine solche 
der Gruudkrankheit, der puerperalen Infection, anstreben. Sind ent- 
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ziindliche Exsudate vorhanden, so warte man nicht zu lange auf eine 
Spontanresorption, sondern strebe mdglichst fruhzeitig die cbirurgi- 
sche Beseitigung an. da mit der Dauer der Druckwirkung die Gefahi 
einer grdsseren und irreparablen Liision der betroffenen Nerven waclist. 

Dass es bei parametritisehen Exsudaten, bei Pblebitiden und anderen 
entziindlichen Processen im Becken ebenso, wie nach anderen puerpe- 
ralen Infectionen aucli zn einer infectiosen Neuritis in einem oder 
mehreren Nervengebieten kommen kann, nicht auf dem Wege der fort- 
geleiteten Entziindung, sondern auf dem Wege der Allgemeininfection, 
braucht kaum eiwalmt zu werden. 

Wir haben ja auch schon im ersten Theil von den schweren cen- 
tralen Lahmungen gehdrt, welche sich an infectidsc Wochenbettsprocesse 
anschliesaen kdnnen. 

Diese nach infectiosen Wochenbettsaffectionen entstandenen allge- 
meinen Neuritiden wollen wir im Gegensatz zur Neuritis per contigui- 
tatem Neuritis puerperalis postinfectiosa nennen, w&hrend wir die oline 
vorhergehende Puerperalinfection entstandene als toxische Graviditats- 
und Puerperalneuritis bezeichnen. 

c) Die postinfectidse Puerperal-Neuritis. 

Inhaltsiibersicht: Combination mit fortgeleiteter Neuritis; selbststandige post- 
infectiose Neuritis. Hiiufigkeit der Betheiligung des Ulnaris- und Medianus- 
gebietes. Verlauf. Prognose. DilTerentialdiagnose. Hiiufigkeit. 

Zu dieser Gruppe der Schwangerschaftslahmungen sind diejenigen 
Neuritiden zu rechnen, welche sich im Anschlusse an eine Puerperal- 
erkrankung auf der Basis einer Allgemeininfection entwickeln irn Gegensatz 
zu den im vorigen Abschnitt bcsprochenen fortgeleiteten Entzundungen. Bei 
manchen der verdffentlichten F&lle ist die Krankengeschichte nicht genau 
genug, uni dieselbe von der vorigen Gruppe streng abzugrenzen, es 
wurden schon im vorigen Abschnitt solche Beobachtungen angefuhrt. 
z. B. Beobacht. No. 371 von Pilliet; bierher gehdrt auch ein Fall von 
Leroy d’Etiolles: 

B. 385. Leichte zweite Geburt; im Wochenbett Fieber und Parametritis 
dextra, eigrosser Tumor, der sich nach und nach zertheilte. Nach 3 Monaten 
Schmerzen in den unteren Extremitiiten, die von einer unvollstandigen Paraplegie 
gcfolgt waren. Keine Sensibilitatsstorungen. Die vom Nervus peroneus inner- 
virten Muskeln atrophisch und geliihmt. Heilung in 1 Jahren. 

Nach der Krankengeschichte scheint sich die Liihnmng zu einer 
Zeit entwickelt zu haben, in welcher das Exsudat schon im Schwinden 
oder verschwunden war, es besteht aber docli die Moglichkeit einer 
localen Infection der benachbarten Nervenplexuse. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Schwangerschaftslahmungen der Mutter. 


511 


In anderen Fallen hat man direct den Eindruck, dass zuerst durch 
einen entzundlichen Puerperalprocess eine locale und im Anschluss 
daran eine verbreitete Neuritis entstand, so besonders in denjenigen 
Fallen, in welchen zuerst eine Lahmung auf der Seite der Becken- 
gewebsentzundung oder Phlebitis und dann erst in entfernter liegenden 
Nervengebieten auftrat. So z. B. in einem Fall von Mobius oder 
einem anderen von Matiesen. 

B. 386. Mobius. 29 jahrige Sechstgebarende. Zerstiickelung des 
abgest orbenen Kindes wegen dicken Bauches. Jm Wochenbett fieber- 
hafte Zellgewebsentziindung im linken Parametrium. Am 2. Tage 
nach dem Aufstehen Schmerzen in der linken Wade und erschwertes 
Auftrcten. Nach dreiwochentlichem Liegen waren die Beinbeschwerden ver- 
schwunden, aber nun Bewegungsstorungen in beiden Oberarmen, 
dann Reissen in den Schulterblattern. 9 Wochen post partum Parasthesien 
im rechten Vorderarm. Konnte nicht schreiben, Stechen im rechten Dau- 
men. Lahmung des Flexor pollicis longus dexter mit Entartungsreaction. Sen- 
sibilitat und Reffexe normal. 

B. 387. Im Fall Matiesen trat bei einer 23jahrigen Erstgebiirenden 
nach einer spontanen Geburt mit starkem Blutverlust in den ersten Tagen des 
Wochenbetts Steifigkeit und Schwerbeweglichkeit der Beine ein, in der dritten 
Woche nach Beginn dieser Affection starke Schmerzen und Schwerbeweglich¬ 
keit im rechten Isohiadicusgebiet ohne Sensibilitatsbefund. Nach weiteren 
4 Tagen Schmerzen von der linken Schulter bis zu den Finger- 
spitzen. Am niichsten Tage Parese des ganzen linken Armcs. N. me- 
dianus sehr druckempfindlich, Sensibilitat im Gebiet des N. mcdianus 
und ulnaris ganz aulgehoben. Rasche Besserung im Verlauf wenigerWochen. 

In den anderen Fallen dagegen ist nach der Entwicklung der 
Krankheit eine Entstehung durch fortgeleitete Entziindung oder durch 
Druck von vornherein ausgeschlossen, am beweisendsten ist dies in den¬ 
jenigen Fallen, in welchen die erste Localisation der Neuritis oder auch 
die einzige die oberen Extremitaten betriflt. 

Auch hierfiir linden wir gute Beispiele, so bei East, Mobius, 
Bernhardt, Tuilant, Remak und Turney. 

B. 388. East. 23 jahrige Frau. Forceps. Zwillinge. Am 11. Tage nach 
der Geburt 41 °, keine localen Genitalveranderungen. Milztumor, mehrwochent- 
liches hohes Fieher. 7 Wochen nach der Geburt Gefiihll osigkeit in der 
linken Hand, in den niichsten Tagen complete Aniisthesie beider 
Hiinde. Parese der kleinen Ilandmuskeln, spater complete Entartungsreaction 
in beiden Daumenballen, auch in den Flexoren am Vorderarm Herabsetzung 
der Erregtarkeit. Nervenstamme druckempfindlich, auch Spontanschmerzen. 
Auch an den Beinen traten Schwiiche und Parasthesien auf; nach l 1 /,, Jahren 
fast vollige Heilung. 
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B. 389. Mobius. Bei 42jahriger Sechstgebarenden traten am 3. Tage 
des Wochenbetts heftige Leibscbmerzen und Fieber auf; 14 Tage spiiter 
Hyperasthesic des Ulnarrandes der linken Hand, ziehende Schmer- 
zen im ganzen Arm bis in die Herzgegend, Schwache der ganzen Hand. Nach 
13 Jahren constatirte Mobius Atrophie aller Ulnarmuskeln und auch 
dos Thenars der linken Hand, dabei keine Anasthesie und Motilitat ziemlicb 
normal. Bestehen der normalen elektrischen Erregbarkeit. Rellexe normal. 

B. 390. Mobius. 38 jjihrige Frau. Fieberhafte Puerperalerkrankung. 
Wenige Tage nach der Geburl ziehende Schmerzen in beiden Handen. In 
<i Wochen war die Krankheit ausgebildet und blieb stationar durch 6 Jahre. 
Atrophische Lahmung des Medianusgebietes beider Hiinde mit 
Entartungsreaction. Pariisthesien des Medianusgebietes und Druckempfindlicb- 
keit des Nervenstammos. 

B. 391. Mobius. 22jahrige Frau. Nach der Geburt Frost. Darauf 
reissende Schmerzen im rechten Arm, 6 Tage dauerd. Am 9. Tage Hand ge- 
liihmt, spiiter wieder Schmerzen. Hand blieb schwach. Massige Atrophie 
des rechten Daumenballen und Entartungsreaction; geringe 
Anasthesie im Median usgebiet. Geringe Atrophie der vom Ulnaris 
versorgten kleinen Handmuskeln und der Ulnarmuskeln am Vordeiarm 
mit Entartungsreaction und leichter Anasthesie im Ulnarisgebiet. 

B. 392. Mobius. 25jahrige Frau. Peritonitis puerperalis. Nach Ablauf 
der Puerperalerkrankung Parese und geringe Atrophie der langen 
Fingerbeuger rechts; taubes Gefiihl an den Fingerspitzen. Nach einigen 
Wochen Besserung. 

Hier wurde neben der Puerperalerkrankung nocli der Umstand fur 
die Aetiologie herangezogen, dass die Kranke den rechten Arm lange 
auf der den Leib bedeckendcn Eisblase liegen hatte. 

B. 393. Bernhardt. 31 jiihrige Zweitgebiirende. Nach der ersten Ge¬ 
burt Schmerzen im rechten Arm. Nach der zweiten Geburt 4 Monate 
lang Fieber; seitdem Schmerzen vom unteren Winkel des Schulterblatts langs 
der hinteren und inneren Seite des Oberarms zum Unterarm hinziehend. Sub¬ 
jective Gefiihlsvertaubung am Ulnarrand des Unterarms und den Fingern 
mit Ausnahme des Daumenriickens. Rechter Daumenballen abgeflacbt. 
Spatjum interosseum primum eingesunken. lirallenstellung des 4. und 
5. Finger. Im Medianus- und Ulnarisgebiet Mittelform der Ent- 
artungsroacti on. 

B. 394. Tuilant. 22 jiihrige Frau, schwere Entbindung, Dammriss. Im 
Wochenbett leichtes Fieber. Nach 8 Tagen Blasen an den Fingerspitzen, 
die bald abheilten. Bald darauf Schwache in der rechten Hand, beson- 
ders im Zeigefinger. Starke Atrophie von Thenar und Interosseis. 
Keine Schmerzen und keine Sensibilitiitsstdrungen. Faradische Erregbarkeit 
der Muskeln des Vorderarms und der Hand herabgesetzt. Sehr langsame Besse¬ 
rung, nach 2 Jahren noch Atrophie im Abductor pollicis brevis, Hiinde- 
druck noch schwacher als links. 
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B. 395. Remak. 32jahrige Neuntgebiirende. Fieborhaftes Pnerperium. 
Nach 4 Wochen Schmerzen im rechten Arm, dann allmalig Abmagerung und 
Schwache der Hand. Ulnaris druckempfindlich. Atrophie der lnter- 
ossei, Krallenstellung der letzten Finger, Schwache auch der Flexoren des 
Kleinftngers; faradisohe Reaction des Ulnaris iiber dem Handgelenk aufge- 
boben. Entartungsreaction der Interossei. Am kleinen Finger Sensi- 
bilitat berabgesetzt. 

B. 396. Turney. 37 jahrige Erstgebiirende; kein Alkoholabusus. Nor- 
male Sellwangerschaft; spontane Geburt, aber schlechtes NVochenbett. 14Tage 
nach der Geburt Taubheit und Ameisenkriechen an Ring- und klei- 
nem Finger der rechten Hand, links ebenso, abet schwacher. 
Links trat Heilung ein, rechts blieb Schwache und Taubheit bestehen. Die 
rechte Hand stand in Krallenstellung, starke Atrophie der voin Ulnaris 
versorgten Handmuskeln, koine absolute Labmung, aber grosse Schwache 
derbetroffenen Muskeln. F a r a d i s c h e E r r eg b a r k e i t c r 1 o s c h e n, KSZ< ASZ. 
Jveine objectiven Sensibilitatsstbrungen. Muskeln und Nerven nicht druck¬ 
empfindlich, untere Extremitiiten und Gebirnnerven frei. Nach sechsmonat- 
licher galvanischer Behandlung vollige Heilung der Affection, die vor Beginn 
der Behandlung schon 4 Monate bestanden hatte. 

Es ist nach den bislier mitgetheilten Beobachtnngen 
uuzweifelhaft, dass diese Localisation ini Arm und speciell 
im Ulnaris- und Mediannsgebiet fur die postinfectidse Pu- 
erperalneuritis typisch ist. Icli glaube auch, dass es hauptsach- 
lich diese Form, die nach Puerperalerkrankungen auftretende, gewesen 
ist, welche zur Aufstellung eines Medianus-Ulnaris-Typus fiir die puer- 
perale Neuritis im Allgemeinen gefiihrt hat; der kommende Abschnitt 
wird zeigen, dass eine derartige Trennung in verschiedene Typen je 
nach der Localisation vom klinischen Standpunkt aus nur fiir die post- 
infectibse Neuritis, nicht aber fiir die puerperale Neuritis im Allgemeinen 
durchfiihrbar ist; auch bei der infectiosen Puerperalneuritis sind andere 
Localisationen beobachtet worden, sie gehbren aber zu den Ausnahmen: 
in einenr Fall von Eulenburg wurde die eine untere Extremitat ergrilTen; 

B. 397. Fiinftgebiirende. Schwangerschaftserbrechen. Schwere Geburt. 
Grosser Knabe. Vom 4. W'ochenbettstage an Fieber. Vom 9. Tage an Schmcrz 
und odematbse Anschwellung dos linken Beines, bosonders im 
Unterschenkel. Tibialis sehr druckempfindlich in der Kniekehlc und 
in der Wade. Flexion der Zehen und Plantarllexion des Fusses sehr beein- 
trachtigt, faradische Erregbarkeit im Tibialisgebiet berabgesetzt. Aufstehen 
und Auftreten mit dem Fuss ganz unmoglich. Nach einigen Wochen Genesung. 

Auch eine Facialislahmung Remak's kann als infectios-puer- 
perale aufgefasst werden: 

B. 398. Es handelte sich urn die Geburt einer todtfaulen Frucht bei 
einem lSjahrigen Madchen mit fieberhaftem Wochenbett. Nach deni Aufstehen 
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bestand eine rechtsseitige Facialislahmung, die sich nach wenigen Wochen 
besserte. 

Bine amiere Localisation, als die im Ulnaris- und Medianusgebiet 
gehdrt aber bei den puerperalen Nenritiden nacli Wochenbettinfectionen 
jedenfalls nach der bisher bekannten Casuistik eber zu den Ausnahmen 
und man muss annehmen, dass dem puerperalen Gift ebenso eine elective 
Bevorzugung gewisser Nervenbezirke zukommt, wie wir dies bei anderen 
Giften, z. B. beim Blei oder dem Diphtherietoxin bereits kennen. 

Dass sich die postinfectidse Neuritis und Polyneuritis ebenso wie an 
ein septisches NVochenbett an einen Abort mit septischer Infection an- 
schliessen kann, ist selbstverstiindlich; einen solchen Fall beschreibt 
N o e v a: 

B. 399. 24jahrige Viertgebarende. Abort ini 4. Monat mit puerperaler 
Infection. Am 14. Tage heftige Schmerzen in den Hiiften und Armen, am Hals, 
besonders in den Beinen. Nach 3 Wochen Abnahme der Schmerzen, aber pro¬ 
gressive Atrophie der Muskulatur; unter fiinfmonatlicher elektrischer Behand- 
lung vdllige Genesung. 

Der Verlauf der Neuritis nach Puerperalinfectiou ist meist der, dass 
dieselbe erst einige Zeit nach dem Bestehen der letzteren, manchmal 
auch erst nach scheinbarer Beseitigung derselben auftritt, dass zuerst 
eine und nach und nach auch andere Kxtremitaten von den Schmerzen 
und Lahmungen ergriflfen werden; diese infectiflse Neuritis muss ge- 
wissermassen als Nachkrankhcit der puerperalen Infection angesehen 
werden. Die meisten Falle verlaufen milde und nur ausnahmsweise 
fiihren sie zur volligen Liihinung einer oder gar aller Kxtremitaten. 
Eher koinmt es zur Lahmung oder Atrophie in einzelnen Muskelgruppen, 
besonders in einzelnen Handmuskeln, aber auch dann pllegt haufig nach 
kiirzerer oder langerer Zeit Heilung oder bedeutende Besserung einzutreten. 

Den letal verlaufenden Fall Morelli (Beobacht. 404) recline ich 
niclit zu den nach septischer Puerperalerkrankung entstandenen, da nach 
Angabe Morelli’s Fieber wahrend der ganzen Krankheitsdauer fehlte. 

Kin Todesfall ist mir niclit bekannt, wenn wir niclit die Falle 
polyneuritischer Psychose aus gleicher Ursache hierher rechnen wollen 
(siehe Beobacht. 472, 475). 

Sogar in dem schweren Fall von Reynolds trat mit der Zeit Hei¬ 
lung ein: 

B. 400. 18 jiihrige Erstgcbarende. Pyatnie im Wochenbett. Lahmung 
beider Beine mit Contracturen im lvniegelenk, Fehlen der Patellarrellexe, starke 
Muskelatrophie, keine Sensibilitatsstorungen. Im Verlauf von 5 Jahren Heilung 
bis auf geringe Reste. 

Sowolil durch ihre gewohnliche Localisation, ihren Krankheits- 
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verlauf als aucli ihre Prognose unterscheidet sich die postin fectiOse Neuritis 
puerperaiis ini Allgemeinen von der ohne vorausgegangene septische In¬ 
fection entstandenen, wenn aucli der infectiosen und toxischen Form ein- 
zelne gemeinsanie Krankheitsbilder zukommen, sodass eine scharfe 
Trennung klinisch hier ebensowenig durchfuhrbar ist, wie z. B. zwischen 
der Alkoholneuritis und der nach Infectionskrankheiten auftretenden. 
lm Ganzen scheinen die Neuritiden nach puerperalen Infectionen wesent- 
licli seltener zu sein, als ohne solche, wenigstens kann ich ausser den 
bisher angefiihrten Fallen nicht sehr viele aufziihlen. Einen Fall von 
Paralyse niehrerer Extremitaten nach puerperaler Infection bcschreibt 
Rossi, einen weiteren Putawski; auch Kraus weist auf das Voraus- 
gehen septischer Processe bei vielen puerperalen Neuritiden bin, aber 
dass gerade die septische Infection im Wochenbett die meisten Fillle 
zur Neuritis puerperaiis liefere, wie Sinkler und Vinay dies aus- 
sprechen, ist gewiss nicht richtig; auch Reynolds kann unter 20 ilini 
bekannten Fallen nur 15mal eine septische Infection fiir die Aetiologie 
puerperaler Neuritiden verantworlich machen: viel haufiger ist die rein 
toxische Neuritis ohne vorhergegangene Puerperalinfection. Wir haben 
hier ein ganz iihnliches Verhiiltniss, wie bei den centralen Schwangcr- 
schaftslahmungen, deren verschiedene Formen wir zum grossen Theil 
auch in normaler Schwangerschaft und in normalem Wochenbett sich 
entwickeln sahen und gerade der Umstand, dass die Schwangerschaft 
und das nichtcoraplicirte Puerperium auch schwere Neuritiden im Ge- 
folge haben kann, wie sie in dieser Form theils als selbststiindige In- 
fectionskrankheit, theils im Anschluss an schwere lufectionen oder 
Intoxicationen aufzutreten ptlegeu, erscheint besonderes Interesse zu 
erheischen. 

d) Die toxische Graviditats- und Puerperalneuritis. 

Eiuheitlichkeit des Krankheitsbildes trotz Bcvorzugung des Ulnaris-Medianus- 
Gebietes. Aetiologie. Pathologische Anatomie. Symptomatologie. Ver¬ 
schiedene Localisation. Localisirte und dilfus ausgebreitete Fiille. Com¬ 
plication mit Korsakow r . Prognose. Recidive. Therapie. Indicationen 
fiir Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Eine der wichtigsten und interessantesten Schwanger- 
schaftslahmungen ist die toxische Neuritis der Schwangeren 
und der Wochnerilinen, die sich ohne puerperale Infection 
entwickelt. 

Es sind verschiedene Versuche gemacht worden, auch diese Krank- 
heit zu trennen und in verschiedene Typen einzutheilen, Bevor ich das 
mir jetzt bekannte Material iibersehen konnte, war ich auch eher geneigt, 
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verschiedene Formen zu unterscheiden, z. B. die Sch wangerschafts- 
nenritis und die Puerperalneuritis oder je nach der Localisation 
verschiedene Typen aufzustellen, wie es Mobius, Mills, Lloyd. 
Windscheid, Bayle, Turney u. A. gethan haben. Die Benutzung 
einer grosseren Casuistik, als sie den bisherigen Bearbeitern dieser 
Krankheit vorgelegen zu haben scheint, hat mich aber bestinunt, diese 
kiinstliche Trennung ganz aufzugebcn und die toxische Schwangerschafts- 
neuritis als eiue einheitliche Krankheit aufzufassen, die nur je 
nach der Intensitat des Auftretens und dem Stadium der Kntwicklung 
zu einer verschiedeneu Symptomatologie fiihrt. Ich gehe hierin einig 
mit Remak, der aber mit Kulenburg auch die toxische nicht von 
der puerperal-septischen, oder wie ich sie heisse, post infectibsen Neu¬ 
ritis getrennt wissen will. 

Was die Trennung in Schwangerschafts- und Puerperalneuritis be- 
tritt't, so stellt sich dieser Unterscheidung der Umstand entgegcn, dass 
die Krankheit in jedem Stadium der Schwangerschaft, also auch 
kurz vor der Geburt entstehen kann, besonders aber, dass der Hblie- 
punkt einer solchen vor der Geburt entstandenen Neuritis sowohl in 
der Schwangerschaft, als auch erst nach erfolgter Geburt erreicht werden 
kann, dass ferner die Krankheit so bald nach der Geburt sich entwickeln 
kann, dass man daran denkeu muss, dass die Grundlage zu der Krank¬ 
heit schon in der Schwangerschaft selbst geschaflen war. Auch nach 
dem ganzen Verlauf bestehen keine Lnterschiede zwischen der vor und 
nach der Geburt entstandenen Neuritis, in beiden Zeiten kommt es zur 
Kntwicklung leichter und localisirter, sowie schwerer und allgemein ver- 
breiteter Neuritiden. linter 92 mir bekannten Fallen kamen bei 36 vor. 
bei 56 nach der Geburt die ersten neuritischen Symptome zur Beob- 
achtung. 

Was nun die Aufstellung einzelner Localisationstypen, z. B. eines 
Peronealtypus oder eines Medianus-Ulnaris-Typusbetriff, halte ich dieselben 
deswegen nicht filr berechtigt, weil es sich bier nicht um ein so gesetz- 
massiges Befallen werden bestimmtcr Nervenmuskelgebiete handelt, wie 
alleufalls bei der Bleiliihmung oder der juvenilen Dystrophie und spe- 
ciell der postinfectiOsen Puerperalneuritis. 

Es kann aber auf der anderen Seite nicht in Abrede gestellt werden. 
dass die toxische Graviditiits- und Puerperal-Neuritis in den- 
jenigen Fallen, in welehen sie sich auf wenige Nerven- 
gebiete beschrankt, mit grosser Vorliebe die Nerven der 
Vorderarme und claim fast regelmassig den Ulnaris und Me- 
dianus ergreift. Sogar in Fallen generalisirter Polyneuritis wird 
wiederholt beobachtet, dass an den Armen besonders das Ulnaris- uud 
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Medianusgebiet betroffen war. Wenn also auch die Localisation der 
toxischen Schwangerschaftsneuritis eine mannigfache ist und die ver- 
schiedenartigsten Combinationen aufweist, verdient doch die Bevorzugung 
des erwahnten Gebietes Beachtung und maclit sie die friiheren Ver- 
suche, hier einen eigenen Typus aut'zustellen, begreiflich. 

Aetiologie. Bei einigen wenigen Fallen der toxischen Neuritis 
kbnnen ausser der GraviditSt selbst noch gewisse. die Entstehung der 
Neuritis begunstigende Momente ausfindig gemacht werden; in einem 
Fall von Turney z. B. war ein Gelenkrheumatismus vorausgegangen, 
in je einem Fall von Chomel und Schanz Erkaltung, einigemale, so 
bei Vinay und Eulenburg waren wiihrend der Geburt oder des 
Aborts starke Blutverluste eingetreten. 1m Fall Gallavardin war eine 
Parotitis epidemica mit verantwortlich zu machen. In den Fallen 
Hebestreit, Korsakoff, Madge und einem Remak'schen Fall war 
die Frucht vor Entwicklung der Neuritis abgestorben. In mehreren 
Fallen wird die Ueberanstrengung bei der Geburt liervorgehoben, so 
von Aldrich, Saeuger, Simpson. Es sind wiederliolt andere 
Neuritisfalle besckrieben worden, welche sich offenbar nach starken 
activen Bewegungen entwickelt haben. Es ist daher auch nicht von 
der Hand zu weisen, dass die oft ganz bedeutenden Muskelanstrengungen, 
welche von Gebiirenden mit den Armen oder Beinen durcli Einkrallen 
der Hiinde in das Bett, durcli Stemmen der Beine u. s. w. ausgefiihrt 
werden, gelegentlich die Entstehung einer Neuritis begiinstigen. Dass 
aber die Entstehung der Neuritis ausschliesslich auf diese Anstrengungen 
zuriickzufuhren ist, erscheint ganz unwahrscheinlich, weil eben genau 
die gleichen Neuritisformen auch vor der Geburt zur Beobachtung 
konnnen. Dass die bei der Geburt angewandten Desinfectionen eine 
Rolle spieleu, wie Schrader verniutbet, scheint mir durcli keine That- 
sachen bewiesen zu sein. 

In einem Fall von Fischer ist (lurch den Druck des schlafendeu 
Kindes auf den rechten Arm eine vorlier schon vorhandene Neuritis 
wesentlich exacerbirt. 

B. 401. Fischer. 40jahrige Scchstgebarende. Vor deni Beginn der 
Schwangerschaft reissender Schmerz im rechten Bein; gegen Ende der Schwan- 
gerschaft Zunahme des Schmerzes, der erst 9 Tage nach der Geburt ver- 
schwindet. In den letzten 6 Wochen vor der Geburt beim Stricken oft ein- 
geschlafenes Gefiihl in den 4 ersten Fingern der rechten Hand. In der zehnten 
Naclit des Wochenbetts schlief Pat. mit ihrem Kind im rechten Arm die 
ganze Nacht hindurch und als sie am Morgen erwachte, war der Arm kalt, 
die 4 ersten Finger der rechten Hand eingeschlafen. Kurz darauf Scbmerzen 
in den Fingerspitzen. die immer zunahmen. An der Beugeseite des Vorder- 
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arms fiihlt man den N. medianus als dicken, spindelfdrmig angeschwollenen 
Strang, der druckempfindlich ist. Epidermis der rechten Hand an der 
Volarflache rauh, rissig, theilweise stark verdickt, Finger.spitzen 
gliinzend, Nagel sproder und trockener, als links. Sensibilitat im Me- 
dianusgebiet nicht verandert. Faradische und galvanische Erregbarkeit des 
rechten N. medianus etwas erhoht. Heilung nach mehreren Monaten. 

B. 402. Laski beobachtete eine bedeutende Verschlechterung einer In- 
fluenzaneuritis als die Kranke gravid wurde. Nach der Friihgeburt trat lang- 
same Gcnesung ein. 

In dem friiher schon erwahntcn Fall Higier war der puerperalen 
Neuritis eine Polio-Encephalo-Myelitis vorausgegangen: 

B. 403. 26 jahrige Frau. Im Anschluss an einen Typhus doppelte Ptosis. 
Dann vor 3 Jahren Facialis- und Stimmbandlahmung und Entwickelung einer 
Muskelatrophie nach dem Typus Aran-Duchenne. Unmittelbar nach einer 
Friihgeburt im siebenten Monat Schmerzen in den Beinen und Paresen und 
starke Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln daselbst. Dabei Anal- 
gesie der Haut. Higier nahm chronische Poliomyelitis und acute puerperale 
Polyneuritis an. 

In einem Fall von Rentak war eine friiher schon vorhandene 
Facialisl&hmung in dem normulen Wochenbett recidivirt. Sehen wir 
von diesen wenigcn Fallen ab, in welchen noch anderc Ursachen fur 
die neuritischc Erkrankung aufgefunden werden konnten, bleibt weitaus 
die Mehrzahl der Falle fiber, bei denen nur die Sclnvangerschatt und 
das nicht complicirte Wochenbett fur die Entstehung der Neuritis ver- 
antwortlich gemacht werden konnte. Die Vennuthung einzelner Autoren, 
dass der Alkohol etwa im Spiele sein konne, erwies sich, wie Reynolds 
richtig benierkt, in weitaus der Mehrzahl der Falle als nicht stichhaltig 
P>ei den wenigsten Kranken wurde Abusus spiriti nachgewiesen, bef 
sehr vielen dagegen die grosse MSssigkeit eigens hervorgehoben. Audi 
auf das Stillen der erkrankten Wochnerinnen wird nur ausnahmsweise 
hingewiesen. 

In erster Linie muss nun darauf aufmerksam gemacht werden, dass 
in einer verhaltnismassig grossen Anzahl von Beobachtungen unstill- 
bares Erbrechen in der Schwangerschaft bei solchen Frauen con- 
statirt wurde, bei welchen Graviditats- oder Puerperalneuritiden zur Be- 
obachtung kamen, und zwar finde ich Hyperemesis gravidarum unter 
02 Fallen 19 mal angegeben. Diese Zahl gewinnt noch an Bedeutung. 
wenn ich bemerke, dass die Falle, in welchen das unstillbare 
Erbrechen vorkam, fast lauter schwere Falle waren. In der 
xVnamnese von 40 Fallen, in welchen alle Extremitaten gelahmt waren, 
wird das unstillbare Erbrechen 10 mal erwahnt, also in 34 pCt. 
wahrend in der Anantnese von 37 Fallen, bei welchen allein der 
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Facialis oder nur eine oder imr die oberen Extremitaten betheiligt 
waren, das unstillbare Erbrechen fast nie erwiihnt wird. Bei 10 von 
obigen 19 Fallen kam die Neuritis noch vor der Geburt zur Entwicklung. 

Es war nun naheliegend, anzunehmen, dass eben die Schwangeren 
durch das Erbrechen so herunterkamen, dass auf der Basis einer Kachexie 
die Entstehung der Polyneuritis erklart ware. Dieser Zusammenhang 
wurde offenbar auch von Eulenburg, Remak u. A. angenommen. 
Foster meint, das anhaltende Erbrechen fuhre zu einer Herabsetzung 
des Stoffwechscls uud durch die Anhaufung von Stoffwechselproducten 
zu einer Autointoxication, wejche die Neuritis hervorrufe. Auch 
Solowieff meint, dass wahrend der Hyperemesis Toxine entstehen, 
die eine Neuritis hervorrufen. Eulenburg denkt an die Mfiglichkeit 
einer vom Aceton ausgehenden Intoxication beim unstillbaren Erbrechen. 

Wenn nun auch in den moisten Fallen das Erbrechen der Ent¬ 
wicklung der Polyneuritis lange vorausging, so sind andererseits Fiille 
bekannt, in welchen das Erbrechen gleichzeitig mit der Neu¬ 
ritis einsetztc und andere, in welchen die Neuritis auftrat, nachdem 
das Erbrechen liingst aufgehOrt hatte oder tiberhaupt niemals bestanden 
hatte. Andere nehmen daher an, dass sich wahrend der Schwanger- 
schaft schadlic.be Stofl'e im Korper entwickeln, welche toxisch 
wirken und sowohl das Erbrechen, als die Neuritis hervor¬ 
rufen, dass also die Hyperemesis und die Neuritis auf die 
gleiche Ursache zuruckzufuhren sind. Diese Ansicht vertritt 
Turney, auch Mobius nimmt eine Autointoxication an, deren Ursache 
nicht das Erbrechen sein konne. 

Ebenso kam Clifford Albutt zu dem Resultat, dass das Er¬ 
brechen und die Neuritis Folgen ein- und derselben Toxinwirkung seien. 

Uer Umstand, dass das unstillbare Erbrechen sich mit schwerer 
Polyneuritis compliciren kann, spricht wohl sehr gegeu den 
hvsterischen Charakter dieses Erbrechens. Es ist mir we- 
nigstens kein Fall bekannt, in dem das hysterische Erbrechen der 
Nichtschwangeren sich mit Polyneuritis complicirt hatte. 

Auch Korsakow, Yinav, Mader, Johannsen, Lunz und 
Meyer stellen unter den Ursachen der Neuritis in erste Linie die 
Autointoxication. Naclx den klinischen Beobachtungeu kttnnen sich 
sowohl wahrend der normalen Graviditat, besonders in der zweiten 
Halfte derselben, als auch im normalen Puerperium diese Toxine bilden. 
Fur das Puerperium mag die Involution des Uterus eine Rolle spielen. 

Es ist zur Zeit noch nicht mttglich, liber die Natur der in der 
Schwangerschaft sich bildenden Toxine sich bestimmte Vorstellungen 
zu machen, dass alter solche Toxine sich in der That bilden, erscheint 
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nicht nur nach den Arbeiten you Bouffe de Saint-Blaise, Wreight, 
Hallervoorden u. A. sehr wahrscheinlich, sondern muss besonders 
naeli den klinischen Erfahrungen als - eine feststehende Thatsache an- 
geseheu werden. lch babe schon in der Einleitung dieser Arbeit darauf 
hingewieson, wie mancherlei Affectionen des Nervensystems in der 
Schwangerschaft zur Beobachtung kommen, welche nur durck Toxin- 
wirkungen erkliirt werden konnen. Ich habe im III. Capitel des ersten 
Theils hervorgehoben, dass gerade die naeli acuten Infectionskrankheiten 
vorkommenden Markerkrankungen auch im normalen Wochenbett und 
in der normalen Schwangerschaft zur Beobachtung kommen und noch 
raehr muss fur die multiple Neuritis, wie wir sie in diesem Abschnitt 
kennen lernen, die Wahrscheinlickkeit eines toxischen Ursprungs hervor¬ 
gehoben werden. Wenn wir auch die nach puerperalen Infectionen 
entstaudenen Neuritiden zu den infectibsen rechnen, so bleibt nach 
meiner Ansicht fur die oiine vorausgegangene Infection entstandenen 
Falle gar keine andere Erklarung iiber, als dass dieselhen durch Auto¬ 
intoxication entstanden sind. Remak reiht dieselben den dyskrasischrn 
Neuritiden an, ich halte diese Eintheilung deswegen nicht fur gerecht- 
fertigt, weil die Krankheit durchaus nicht nur dyskrasische und an- 
iimische Schwangere trifft, sondern auch solche mit vorher ungestortem 
Allgemeinbefinden. 

Ihrer toxischen Aetiologie entsprechend hat die Graviditats- und 
Puerperalneuritis auch in ihrem klinischen Bilde die meiste Aehnlichkeit 
mit den iibrigen toxischen Neuritiden, speciell mit den Alkoholneuritiden. 
Wenn im Gegensatz zu diesen die mononeuritische Localisation sich 
iifters findet, tlieilt sie mit derselben auf der anderen Seite die Haufig- 
keit psychischer Symptome, speciell der polyneuritischen Psychose. 

Pathologische Anatomie. Der constanteste Refund bei der 
toxischen Schwangerschaftsneuritis war eine Degeneration der 
Extremitatennerven. So land Mader hochgradige Degeneration am 
Ischiadicus, Tibialis und Peroneus; das Mark war ganz frei. Im Fall 
Turney's zeigten Ischiadicus, Cruralis und Peroneus schwere neuritische 
Veranderungeu, Zunahme des Bindegewebes und Abnahme bis 
Schwuud der zelligen Elemente. 

Saenger erwahnt in einem Fall hochgradige Veranderungeu am 
Vagus, Solowieff beginnende Degeneration der peripheren Nerven, be¬ 
sonders auch am Phrenicus. Linde maun, der den letzteren Fall auch 
bearbeitete, fand neben dem Befund der parenchymatosen Neuritis auch 
starke Degeneration in der Leber und in den Nieren. Letzterer Befund 
ist vielleicht von Interesse im Zusammenhalt mit der Ansicht von 
Bouffe de Saint-Blaise und Wright, welch ersterer die Entstehung 
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von Toxinen in der Schwangerschaft in erster Linie von Verauderungen 
in Leber und Niere abhftngig macht, wahrend letzterer in der Leber 
und den Muskeln der Schwangeren bestimmte Toxine fand. Ira Fall 
von Korsakow und Serbski fand sich die degenerative Neuritis auch 
an den Gehirnnerven, speciell dem N. vagus; in den Goll’schen 
Striingen und den Seitenstrangen war das Bindegewebe vermehrt. 

Sy m p tomato l ogie. 

Das Krankheitsbild der toxischen Schwangerscbafts Neuritis ist ein 
ausserordentlicb mannigfaches, je nachdem die Krankheit leichter oder 
schwerer, localisirter oder diffuser auftritt. 

Audi wenn ich diejenigen Falle, in welchen nur Sinnesorgane be- 
troffen werden, abrechne, so finde ich doch 25 Falle, in welchen nur 
ein Nervengebiet oder wenigstens nur eine Extreraitat befallen wurde 
und zwar vertheilen sich diese Falle auf 14, in welchen nur eine 
obere Extreraitat, auf 7, in welchen nur eine untere Extreraitat und 
auf 4, in welchen nur der Facialis von der Lahmuug getroffen wurde. 

In einera Fall von Mobius und einem anderen von Aldrich be- 
schrankte sich die Affection auf einen Ulnaris, ebenso in einem Fall 
von Gowers (bei Turney); in einem Fall von Remak auf den einen 
Medianus. 

B. 404. Mobius: 32jahrige Frau; seit der Geburt Taubheitsgefiihl in 
der rechten Hand spater Schmerzen vom Ellenbogen zum 4. und 5. Finger. 
Die Ulnarisseite der Hand war kalt, Aniisthesie des Ulnarisgebietes und 
Parese der vom N. ulnaris versorgten Muskeln an Vorderarm und Hand 
mit Entartungsreaction. Der Ulnaris war sehr druckempfindlich. 

B. 405. Aldrich: Unmittelbar nach schwerer Geburt Kraftlosigkeit und 
Ameisenkriechen im Ulnarisgebiet. 

Gerade in diesem Fall denkt Aldrich an eine starke Muskelan- 
strengung wahrend der Geburt und hierdurch verursachte Dehnung der 
Nerven event, auch ungeschickte Lagerung wahrend der Anasthesie. 

Fur derartige isolirte Lahmungen ist die Moglichkeit dieser Patho- 
nenese nicht in Abrede zu stellen, besonders wenn die Lahmuug so bald 
nach der Geburt eintritt. 

B. 406. Remak: 40 jahrige Frau. Vor 4 Jahren nach der ersten Geburt 
Parasthesien des rechten Medianusgebietes; nach der zweiten Entbindung auf- 
gesprungene Finger der rechten Hand, dann ohne iiussere Veranlassung 
kurz hintereinander Verlust der Nagel am linken Daumen, am rechten Dau- 
men und Zeigefinger; dieselben wuchsen wieder nach. Seit 3 Monaten, nach 
der 4. Geburt wurde die rechte Hand unter Auftreten von Schmerzen im rechten 
Arm und Parasthesien im rechten Medianusgebiet schwielig. Neben 
Druckempfindlichkeit und deutlicherAnschwellung des Medianus deut- 
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liche schuppenartige Auflagerung der Epidermis mit Langsrissen. 
Heilung durch galvanische Behandlung. 

Hier batten sich also hauptsachlich trophische Storungen im rech- 
ten Medianusgebiet entwickelt, wahrend analoge Veranderungen nach 
fruheren Geburten doppelseitig aufgetreten waren. 

Verhaltnissmassig haufiger sind die Falle, in welchen Ulnaris und 
Medianus eines Armes gleichzeitig befallen wurden, es war dies in den 
Fallen von Miibius, Remak und Bernhardt auf der rechten Seite, 
im Fall Eulenburg auf der linken Hand der Fall. In alien dicsen 
Fallen kam es nicht nur zu Schmerzen oder Storungen der Sensibilitat. 
sondern auch zu Lahmungserscheinungen, Atrophic und Ver&nderung 
der elektrischen Erregbarkeit. 

B. 407. Bernhardt: 29jahrige Sechstgebarende. Seit der letzten Ent- 
bindung Schmerzen in der rechten Schulter und spater Abmagerung der rechten 
Hand, speciell der Interossei und des Daumenballens. Am Ulnarrand des 
rechten Unterarms und am kleinen Finger Taubheitsgefiihl. Mittelform 
der Entartuugsreaction im Gebiet des Ulnaris und Medianus. 

B. 408. Mbbius: 25jahrige Zweitgebarende. Seit der Geburt Schmerzen 
im rechten 4. und 5. Finger und in der ganzen Hand. Allmalig wurden diese 
beiden Finger unbehilflich. 4 Monate nach der Geburt Schwund des Daumen¬ 
ballens, leichte Parese des Ulnaris und Schwellung des rechten 
Medianus fiber dem Handgelenk. 

B. 409. Remak. Bei einer 35jahrigen Frau, welche vor l 1 /* Jahr nach 
ihrer ersten Entbindung die gleiche Affection der rechten Hand in 6 Wochen 
glficklich fiberstanden hatte, trat nach der zweiten Entbindung schmerz- 
haftes Reissen im rechten Schulterblatt auf. Dasselbe dauerte 9 Tage, 
der vierte und ffinfte Finger der rechten Hand wurde eingeschlafen, die rechte 
Hand wurde schwacher. Atrophische Parese des rechten Daumens, 
Parese im Handgebiet des rechten Ulnaris und Hyperasthesie 
daselbst. Im Medianusgebiet Schwache des Opponens mit partieller 
Entartungsreaction. 

B. 410. Eulenburg. 28 jahrige Erstgebiirende. Geburt sehr verzogert 
bei nortnaler Lage. Am zehnten Tag nach der Geburt heftige Schmerzen im 
ganzen linken Arm; nach Aufhiiren der Schmerzen Schwache und Ab¬ 
magerung der Hand. Nach 8 Wochen bedeutende Functionsstorung im 
linken Opponens, Flexor und Adductor pollicis, Flexor und Oppo¬ 
nens digiti minimi, Interossei, Lumbricales. Dynamometer rechts 40, 
links 10. Druckempfindlichkeit im Ulnaris und Medianus. Geringe 
Sensibilitatsstorungen. Herabsetzung der faradischen Nerven- und Muskel- 
Erregbarkeit, stellenweise etwas erhohte galvanische Muskelreaction. Nach 
2 Monaten unter Massage und Galvanisation schon erhebliche Besserung. 

Es ist jcdenfalls von Interesse, dass hier ebenso wie bei der 
Neuritis nach puerperaler Infection der Radial is verschont zu werden 
pflegt, wenn es nicht gleich zu einer Bethciligung aller Extremitaten- 
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nerven kommt. Eine isolirte Radialislahmung, wie etwa bei der 
Bleineuritis, ist jedenfalls sehr selten, ich kenne nur den Fall 
Saenger und auch in diesem einen Fall bestanden nebenbei Schmerzen 
in den Beinen und Betheiligung des Medianusgebietes. 

B. 411. Saenger. 28 jahrige Viertgebarende, normale Geburt, norraales 
Wochenbett; 10 Tage nach der Geburt Schmerzen in den Beinen, dann im 
rechten Arm, spiiter im linken. Nach einigen Tagen complete Radialis- 
liihmung rechts mit Entartungsreaction. Hand- und Arm-Riicken ge- 
schwollen. Druck auf den N. radialis und die Streckmuskulatur sehr empfind- 
lich. Auch Flexion abgeschwacht, daselbst partielle Entartungsreaction. Im 
Gebiet des Radialis und Medianus Sensibilitatsstorungen. Ulnaris 
frei. Nach 9 Tagen Besserung, dann gleiches Krankheitsbild auf der linken 
Seite, nur schwacher. Nach einigen Wochen Heilung. 

In dieser Lokalisation der toxischen Neuritis besteht ein Unter- 
schied gegeniiber der Alkoholneuritis, die bei ihrem ja oknehin seltenen 
raononeuritischen Auftreten bfters den Nervus radialis ergriffen hat. 

Einigemal beschrankte sich die Lahmung auf einen Schultergiirtel, 
so in den Fallen von Nothnagel, Mdbius und dem schweren Fall 
von Koester. 

B. 412. Nothnagel. 25 jahrige Fran. Einige Tage nach der Geburt 
Schmerz im rechten Oberarm und der vorderen Thoraxhalfte mit Erschvverung 
der Bewegungen. Schmerz und Schwacbe steigerten sich und 5 Wochen nach 
Beginn bestand starke Atrophie des rechten Deltoideus, des Serratus 
anticus major und des Pectoralis major. Die Kranke war aber 10 Mo- 
nate nach der Geburt ganz geheilt. 

B. 413. Mobius. 30jahrige Frau. Eine Woche nach der Geburt heftige 
Schmerzen in der rechten Schulter und Unmoglichkeit den Arm zu heben. 
Lahmung und Atrophie mit completer Entartungsreaction des 
Musculus deltoideus, des Supra- und Infraspinatus, Parese des 
Triceps, Anasthesie im Gebiete des N. axillaris. 

B. 414. Foster. Bei der 25 jahrigen Erstgebarenden trat 14 Tage nach 
dem normalen Puerperium eine Neuritis im linken N. axillaris und N. 
musculo-cutaneus ein. Abmagerung des Armes mit Paresen, Entartungs¬ 
reaction, Schmerzen, Druckempfindlichkeit und Sensibilitatsstorungen. Zu- 
nehmende Atrophie und Abnahme der elektrischen Erregbarkeit. Nach 8 Mo- 
naten war Pat. noch ungeheilt und der Deltoideus, der Biceps und der 
Brachialis internus ganz atrophisch und unerregbar. 

In anderen Fallen endlich kam es zur Lahinung des ganzen Arms 
so in den Fallen von Mobius, Lever, Johns und Chomel. 

B. 415. Mobius. 22 jahrige Frau. Seit der Geburt vor 9 Wochen 
reissende Sohmerzen im rechten Arm, seit 4 Wochen Schmerzen sehr stark, 
allmalig wurde der Arm schwacher; diffuse Parese des ganzen Arms 
und grosse Druckempfindlichkeit des Plexus brachialis. 

34* 
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B. 416. Lever. 38 jahrige Drittgebarende. Im achten Monat der 
Schwangerschaft Ziehen im rechten Arm und in der Hohlhand bis zur Achsel 
hinauf. Leichte Flexionscontractur der Finger, der Hand und des 
Vorderarms. Langsame Besserung, Heilung erst nach der Geburt. 

B. 417. Johns. Bei 19jahrigem Miidchen trat 8 Tage vor der Enl- 
bindung eine schmerzhafte Lahmung des rechten Armes ein. 

B. 418. Chomel. 35 jahrige Sechstgebarende. Kurz nach der Geburt 
Schmerzen in der linken Schulter, Lahmung der linken Hand, starke 
Schmerzen im linken Ellenbogen und nach und nach vollige Lahmung und 
Gefiihllosigkeit des ganzen Armes. Heilung in 6 Wochen. 

Was die Localisation der puerperalen Neuritis in einer untercn 
Extremit&t betrifft, so muss bei der Diagnose vor Allem darauf ge 
achtet werden, ob eine traumatische Entstehung auszuschLessen war; 
dies ist naturlich am leichtesten der Fall, wenn sich die Lahmung 
schon vor Beginn der Geburt entwickelt hat. In den anderen Fallen 
sind die fruher fur die traumatische Form als charakteristisch bezeich- 
neten Symptome fur die Differentialdiagnose zu verwerthen. Es bleiben 
trotzdem einige Falle iiber, in welchen nicht mit Sicherheit gesagt 
werden kann, ob es sich um eine traumatische oder um eine toxische 
Neuritis gehandelt hat, so in einem Fall, den ich selbst gesehen, aber 
eben erst liingere Zeit nach Bestehen der Neuritis beobachten konnte. 

B. 419. Hoesslin. Als die 27jahrige Frau nach ihrer zweiten spon- 
tanen Geburt aus dem Wochenbett aufstand, konnte sie kaum gehen, veil sie 
das linke Bein stark nachschleppte. 4 Wochen lang blieb der Fuss am Boden 
hangen. Auch nachhcr noch grosse Schwiiche im linken Bein und leichte Er- 
miidung. Der N. ischiadicus beim Austritt aus dem Becken und der 
N. peroneus druckempfindlich. 

Auch in einem Fall von Beatty reicht die Krankengeschichte nicht 
aus, um die Diagnose zu sichern: 

B. 420. Bei einer 21 jiihrigen Erstgebiirenden traten 2 Tage nach der 
normalen Geburt ohne Fieber Sensibilitiitsstorungen und eine Lahmung im 
rechten Bein ein. Langsame Besserung nach 2 x / 2 Monatcn. Tod durch 
eine iieberhafte Krankheit. 

Im Fall Eulenburg muss jedenfalls an die Moglichkeit einer 
traumatischen Neuritis gedacht werden, weil die Geburt eine schwere 
und das Kind sehr gross war. Das lange Intervall zwischen Geburt 
und Neuritis (1 Woche) und die in der GraviditSt beobachtete Hyper¬ 
emesis lassen auf der anderen Seite die Deutung einer toxisclien 
Neuritis zu: 

B. 421. Eulenburg. 25 jahrige Erstgebarende. Wahrend der Schwan¬ 
gerschaft viel Erbrechen. Schwere Geburt ohne Kunsthiilfe. Knabe 10 Pfd. 
Am Ende der ersten Woche heftige Schmerzen im rechten Unterschenkel, er- 
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sckwerte Beweglichkeit des Unterschenkels und Pusses, Druck- 
punkte im ganzen Ischiadicusgebiet, Sensibilitiit an Sohle und Fussriicken 
herabgesetzt. Oedem des rechten Fusses, schlaffe atonische Beschaffenheit der 
Muskulatur mit deutlicb beginnenderAbmagerung, besonders im Peroneus- 
und Tibialisgebiet und entsprechende Motilitatsstorung. Patellarreflex 
rechts herabgesetzt. Nach 2—3 Wocheu Besserung. 

B. 422. Hosslin. Bei einer 41 jahrigen Frau, welche einen Abort 
durchgemacht hatte, stellten sich 6 Tage nach dem Abort Schmerzen und 
Schwache im rechten Bein ein, so dass dasselbe nachgezogen werden 
musste. Als ich die Kranke 3 Monate spater untersuchte, war ausser einer 
Druckempfindlichkeit des rechten Ischiadicus nichts mehr zu linden, 
aber bei langerem Gehen wurde das Bein noch sehr miide und schmerzte. 

B. 423. Im Fall Broster-Buzzard traten bei der 36jahrigen Acht- 
gebarenden nach der letzten Entbindung heftige Schmerzen im ganzen rech¬ 
ten Bein auf, denen spater Schwiiche und Liihmung folgte. Es fehlte der 
Patellarreflex und der Sohlenreflex, im Musculus quadriceps und Tibialis 
anticus war die faradische Erregbarkeit erloschen, ebenso die farado-cutane 
Sensibilitat. Die Vorderseite des Oberschenkels war analgetisch. 
Es handelte sich nach B. um eine Neuritis des N. crural is und N. 
ischiadicus. Nach 6 Monaten fast vollige Heilung. 

In einem Fall von mir und einem anderen von Windscheid kam 
die L&hmung noch wahrend der Schwangerschaft zur Entwicklung. 

B. 424. Hosslin. Es kam in zwei Schwangerschaften zu Schmerzen 
im re,chten Bein und Schwiiche desselben, so dass das Bein beim Gehen 
nachgezogen werden musste. Die Beschwerden verloren sich jedosmal nach 
der Entbindung. 

B. 425. Windscheid. Hier wurde die Neuritis bei der 23 jahrigen Erst- 
gebarenden, bei welcher eine Zangengeburt wegen aligemein verengtem Becken 
nothwendig war, erst nach der Geburt entdeckt, wahrend die Kranke selbst 
angab, dass die Liihmung schon in der Schwangerschaft entstanden sei. Es 
handelte sich um eine A tr op hie der ganzen Unterschenk el muskulatur 
mit partieller Entartungsreaction im Peroneusgebiet. 

Hierher gehort vielleicht auch die merkwurdige Affection, die 
meines Wissens nur von L. Meyer und Ernst — von beiden unab- 
liiingig von einauder — besckrieben wurde. Ersterer fand unter 
1000 Wochnerinnen 17 mal folgendes Verhalteu: Ohne irgend welche Er- 
eignisse bei der Geburt fiingt die Wfichnerin am zweiten bis vierten 
Tag nach der Geburt an, iiber Schwere und Schmerzen im Schenkel 
zu klagen. Sie kann den Schenkel nicht im Hiiftgelenk beugen, das 
gestreckte Bein nicht erheben, alle anderen Functionen sind frei, nur 
die der Ileo-Psoas nicht. Der Nervus cruralis ist unter dem Pou- 
part’schen Band druckempfindlich, Spontanschmerzen an der 
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Yorderseite des Schenkels; lOmal war die Affection einseitig, 7 mal 
doppelseitig. Nach wenigen Tagen waren alle Symptome verschwunden- 

Ernst hat unter 800 Geburten 30 mal eine Neuritis cruralis 
gesehen, hiervon 25 Falle bei Erstgeb&renden. Sie ist durch Parese 
einer oder beider Extremitaten, Schmerzen im Gebiet des N, cruralis 
und Druckempfindlichkeit ausgezeichnet. Constant sei der Druckpunkt 
des N. cruralis dicht unterhalb des Lig. Poupartii. Sensibilitats- 
storungen fehlten bis auf einmalige Hyperasthesie am Oberschenkel. 
Beide Beine waren 11 mal ergriffen; in 18 Fallen bestand Fieber, aber 
nur in 3 Fallen bedeutend. Ernst weiss nichts iiber die Aetiologie- 
anzufiihren, Meyer denkt an Autointoxication. 

Ganz auffallend ist bei beideu Beobacbtungoreihen das enorin 
haufige Vorkommen bei den WOchnerinnen der beiden Autoren, deren. 
erster sie in 1,7 pCt., deren zweiter sogar in 3,7 pCt. seiner Geburten 
gesehen hat. 

Auch eine ausschliessliche Localisation auf den Facialis wurde- 
manchmal beobachtet, doch kounte Dicht immer der Zusammenhang 
mit dem Wochenbett oder der Graviditat sicher nachgewiesen werden. 

B. 426 und 427. Eine solcke Facialislahmung nach normaler Ent- 
bindung beobachtete Bernhardt; sie bestand nooh nach lOWochen; in einem 
anderen Falle desselben Autors trat nach normalem Wochenbett ein Recidiv 
einer friiheren Facialislahmung ein. 

In einem Fall Remak’s trat die Facialislahmung 6 Tage nach 
einem Abort ein, aber es waren Umsthnde vorausgegangen, die eine 
rheumatische Facialislahmung sehr wahrscheinlich raachten. 

Gerade bei einer L&hmung, welche so iiberaus haufig isolirt beob¬ 
achtet wird, wie die Facialislahmung, wird es naturlich immer schwer 
sein, den Zusammenhang mit der Graviditat darzuthun, wenn sie gerade 
in dieser Zeit zur Beobachtung kommt. Viel wahrscheinlicher wird 
dagegeu der Zusammenhang, wenn wie im folgenden Fall von Char- 
peutier noch andere Nervengebiete befallen sind, so dass die gewohn- 
liche rheumatische Lahmung auszuschLessen ist. 

B. 428. Bei der 30jahrigen Viertgebarenden kam os kurz vor der Geburt 
zur Lahmung des einen Facialis und einer Parese des rechten Mittel- 
fingers. 14 Tage nach der Geburt fast vollig geheilt. 

Ich kann aus fruher angefuhrten Griinden auf die Schwanger- 
schaftserkrankungen der Sinnesnerven nicht eingehen, es ist aber doch 
an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass eine isolirte Flrkrankung des 
Nervus opticus in der Graviditat und im normalen Puerperium 
ebenso zur Beobachtung kommt, wie sonst, wenn die Bedingungen zur 
Entwicklung einer Polyneuritis vorhanden sind, wie z. B. nach den 
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acuten Infectionskrankheiteu, nach Diabetes u. s. w. So bat Heinzel 
bei 5 Frauen Sehnervenentzundung gesehen, die sich bald nach 
der Geburt oder auch sp&ter beim S&ugen entwickelten und zu leichter 
Amblyopie bis zur volligen Amaurose fiihrten. Meist kam es zu par- 
tieller Atrophie des N. opticus, aber nie zu dauernder Erblindung, 
sondern nach der Unterbrechung des Stillens zu guteni Sehvermbgen. 

B. 429. Saenger sah bei einer 37jahrigen Frau, die kurz vorher ent- 
bunden hatte, in 5 Tagen in Folge einer retrobulbiiren Neuritis auf beiden 
Augen Erblindung eintreten. Nach mehreren Monaten langsame Besserung. 

Die hierher gehbrige Casuistik ware leiclit zu vermehren, ich muss 
aber auf die im Vorwort erwahnten Specialarbeiten verweisen und 
mochte nur noch zwei P'alle anfuhren, weil sie in Bezug auf die 
Therapie von Interesse sind. 

B. 430. Knaggs: Bei der 40jahrigen Frau war das linke Auge vor 
S 1 / 2 Jahren wahrend einer Graviditat erblindet; bei 4 weiteren Schwanger- 
schaften keine Veranderungen am rechten Auge. Vom 2. Monat der letzten 
Graviditat an Abnahme der Sehschiirfe des rechten Auges und 
partielle Sehnervenatrophie. Als im 6. Monat die Kranke nicht mehr 
Finger zahlen konnte, wurde die kiinstliche Friihgeburt eingeleitet und es 
trat rasche Besserung und Heilung ein. In der dritten Woche der niichsten 
Graviditat fing das rechteAuge an, wieder schlechter zu werden, daher Abort 
im 3. Monat. Sofort Riickgang der Sehstorung. 

B. 431. Valude: Nach der ersten Schwangerschaft bei jedor Menstrua¬ 
tion Sehstorungen, die in dieser Zeit am Verrichten der gewohnlichen 
Arbeiten hinderten, mit der Regel aber verschwanden. Nun kam es kurz vor 
der zweiten Graviditat zu einer Verdunkelung des linken Auges, das 
nach wenigen Monaten der Graviditat ganz erblindet war. Nun fing auch 
das rechte Auge an, rapide abzunehmen. Im 8. Monat bestand links 
complete weisso Atrophie, die Pupille reagirte nicht mehr auf Licht. 
R. S. = Yjq, Papille gleichmassig stark gerothet. Nach 4 Tagen Finger nur 
mehr auf 4 m erkannt. Es wurde nun die artificielle Friihgeburt wegen 
rascher Zunahme der Sehstorung eingeleitet, worauf rasche Besserung der Seh- 
kraft eintrat. Nach 2 Wochen war rcchts die Sehschiirfe normal, links 
blieb der Sehnerv atrophisch. 

Ich komme nun zu einer Gruppe von Fallen, welche am besten 
zeigt, dass die toxische Schwangerschaftsneuritis sich an keinen Typus 
halt, sondern die mannigfaltigsten Combinationen in Bezug auf ihre Lo¬ 
calisation erzeugt. So sind z. B. im folgenden Fall Saenger neben 
dem linken Medianus- und Ulnarisgebiet auch die Nerven 
der rechten Hand und der Trigeminus betheiligt, in dem nachst- 
folgenden Fall Reinak die beiden Ulnares; in einem weiteren Fall 
von Remak war der rechte Arm und beide Beine afficirt, in einem 
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Fall von Miinchmeyer neben den Unterschenkeln beide Ul¬ 
na res. 

B. 432. Saenger: 32jahrige Erstgebarende; in der Graviditat viel Gc- 
sichtsschmerzen und Paraesthesieen in den beiden Ilanden. Geburt lang- 
dauernd, Forceps in Narkose. Kein Fieber. 5 Tage nach der Geburt 
Schmerzen in der linken Hand und am linken Unterarm, leichte 
Schwache der linken Hand, Atrophie der Interossei, des Thenars und 
Hypothenars. Leichte Sensibil itatsstorungen im Medianus- und 
Ulnaris-Gebiet, Ulnaris druckempfindlich. Heilung in wenigen Wochen. 

B. 433. Remak: Bei einer 25jiihrigen Wochnerin stellte sicli beim Er- 
wachen nach einer Zangengeburt eingeschlafenes Gefiibl des 4. und 5. Fingers 
der rechten Hand ein. Am linken Vorderarm taube Hautstelle am 
Ulnarrand. Rechts bestand Parese und leichte Atrophie der vom 
Ulnaris versorgten Handmuskeln und Herabsetzung der faradischen Er- 
regbarkeit derselben, Entartungsreaction im Abductor digiti minimi. 

B. 434. Remak: Bei der 29jahrigen Drittgebarenden kam es nach leichter 
Entbindung am 2. Tage des fieberlosen Wochenbetts zu Reissen in beiden 
Beinen, dor rechten Schulter und dem rechten Arm. Die Schmerzen 
dauerten 4 Wochen. Es wurde die rechte Hand schwach und magerte ab. 
Plexus und Ulnaris druckempfindlich. Parese und Atrophie der 
vom Ulnaris versorgten Handmuskeln mit partieller Entartungsreaction. 
Der Medianus war mit Entartungsreaction der Daumenballen- 
muskulatur betheiligt. 

Ganz hhnlich ist die folgende Beobachtung Remak’s. 

B. 435. Bei der 44jahrigen Frau kam es in der 15. Schwangerschaft 
6 Wochen vor der Entbindung zu Schmerzen im linken Bein, die 3 Wochen 
andauerten. Gleichzeitig bestand taubes Gefiihl und Schwache des 1. bis 
2. Fingers der rechten Hand. Nach der Entbindung Verschlechterung, 
atrophischePareseundSensibilitatsstorungimrechtenMedianus- 
gebiet bei herabgesetzter faradischer Erregbarkeit der Daumenballenmus- 
kulatur. 

B. 436. Miinchmeyer: Normale Graviditat, normale schnelle Geburt; 
normales Puerperium; am 7. Tag vollkommene Anasthesie beider Unter- 
schenkel, volliges Fehlen der Sehnenrefle.xe, Sensibilitatsstorung in 
beiden N. ulnar es. Nach Aussetzen des Stillens rasche Besserung in wenigen 
Tagen. 

B. 437. In einem Fall von Mobius erkrankte ausser den Zwischen- 
knochenmuskeln der Hiinde auch der Plexus lumbalis und der 
N. ischiadicus. Die Reflexe waren erhalten, es bestanden auch keine Sensi- 
bilitatsstorungen, aber Schmerzen und Paraesthesien. In einem Jahr vollige 
Genesung. 

Auch in einem anderen Fall von Mobius waren neben den Hiin- 
den die unteren Extremitaten an der Neuritis betheiligt; ebenso 
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in einem Fall von Hebestreit, der aber moglicherweise nur functioneller 
Natur war. 

B. 438. Mobius: 4 Wochen nach der Geburt Ziehen in der linken Hand. 
Die Beugesehne des 3. Fingers war als empfindlicher Strang zu fiiblen. Par- 
asthesien in beiden Hiinden; 3 Monate nach der Geburt Ziehen und 
Prickeln in Hiiften und Obcrschenkeln, Abnahme der Kraft der Beine. 
Arme mager, motorisch schwach, Muskulatur schlatT. Schwund der 
Muskulatur im ersten Zwischenknochenraum, Dynamometer = 0. 
Geringe Anasthesie, Sehnenreflexe gut. Beine mager, ermiiden rasch; 
geringe Atrophie. Wadenmuskeln druckempfindlich. Kniereflexe lebhaft. 

B. 439. Hebestreit: 35jahrige Zehntgebarende, friiher hysterisch. Vier 
Wochen nach der 6. Entbindung Schmerzen an der Innenseite des rechten 
Unterarmes, taubes Gefiihl in sammtlichen Fingern der rechten 
Hand, spater auch Schmerzen in den Beinen. Nach den 4 folgenden Ge- 
burten jedesmal im Wochenbott eine Steigerung dieser Schmerzen, am stiirksten 
nach der letzten Geburt. Alle Nervenstiimme waren druckempfindlich, besonders 
rechts, dabei keine objectiven Sensibilitatsstorungen, auch keine Muskelatrophie 
und keine Entartungsreaction. 

Eine sehr irregulfire Localisation zeigt der folgende Fall von Min- 
kiew icz: 

B. 440. Eine zum dritten Mai schwangere Frau litt in der zweiten Hiilfte 
der Schwangerschaft an taglichem Erbrochen, Schmerzen in den 
Beinen und Zah n weh. Ein starkesJucken in Armen und Beinen schwand 
nach der Entbindung. Unter Fiebererscheinungen traten 8 Tage nach der 
Geburt wieder Schmerzen in den Beinen und Schwache auf, die Nerven 
der untercn Extremitiiten waren druckempfindlich. Spiiter auch 
Abmagerung des linken Armes. Besserung. 

B. 441 und 442. In einem Fall von Elder kam es im G. Monat zu 
Paraesthesien in beiden Handen, die zuletzt in Schmerzen ausarteten. 
Dabei bestanden Sensibilitatsstorungen, aber keine Paresen. Dagegen 
konnten feinere coordinirte Bewegungen nicht ausgefiihrt werden. Bald nach 
der Geburt trat Besserung ein. Ein anderer Fall von Elder war dem ersten 
ahnlich, nur war hier auch das eine Bein betheiligt; es trat Genesung 3 bis 
4 Monate nach der Entbindung ein. 

Elder halt beide Falle fi'ir toxamische Neuritiden, worin ich ihni 
beipflichte, nicht aber, wenu er diese Fftlle als Typus der Gravidit&ts- 
netiritis aufstellt. 

Wie in den letzten Fallen, scheint auch in den Fallen von Horn 
und H ebestreit eine ausgesprochene Lahmung gefehlt zu haben. 

B. 443. Horn: Bei der 26jiihrigen Zweilgebarenden traten 6 Wochen vor 
der Geburt starke Schmerzen in beiden Vorderarmen und Handen 
ein, die bald nach der Entbindung an Heftigkeit nachliessen. Die Reflexe und 
der Muskeltonus waren gesteigert. Die Diagnose ist zu wenig begriindet. 

B. 444. Hebestreit. Bei der 25 jiihrigen Schwangeren kam es im 
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siebenten Mon at der normalen Schwangerschaft zum Einschlafen der Arme, 
Kribbeln und taubem Gefiihl im rechtenArm, spater imlinken Vorder- 
arm und in der Hand. Die Streckseite von Handen und Armen blieb frei. 
Nach 14 Tagen taubes Gefiihl andauernd, auch Schmerzen in den erwahnten 
Theilen. DerN. medianus war bciderseits in den Ellenbogen druck- 
empfindlicb, ebenso an der Innenseite des Biceps die Pedes anserini 
des N. radialis. Plexus brachialis nicht druckempfindlich. Eine Nadel 
verliert die Kranke leicht aus den Fingern. An der Volarseite im Be- 
reich des Daumens, des Zeigefingers und Mittelfingers, sowie der radialen 
Halfte des Ringfingers deutlicbe Abstumpfung des Gefiihls fiir Pinselberiihrung, 
ebenso in dem vom Medianus versorgten Theil der Hohlhand. Nadelsliche 
werden in dieser Zone unbestimmt localisirt. Im Verlauf von 2 Wochen be- 
deutende Besserung. 4 Wochen nach der Aufnahme normale Entbindung. Im 
Urin Eiweiss. 3 Wochen nach der Entbindung so gut wie geheilt. 

B. 445. Bei einer andern Kranken Hebestreit’s, die schon s / 4 Jahre 
vorher an neuritischen Erscheinungen an den Armen nach berufsmiissigem 
Waschen gelitten hatte, trat einige Zeit vor der Ausstossung einer macerirten 
Frucht eine Neuritis im rechten Medianus, Plexus brachialis und 
rechten Occipitalis major auf, sowie leichtere Erscheinungen in den 
ubrigen Extremitiitennerven. 

Nach dem Abort horten die Beschwerden auf bis auf massige 
Schmerzen im Ischiadicusgebiet, um aber 14 Tage spater wieder zu 
exacerbiren. 

Der Fall ist wegen der schon vor der Graviditat bestehenden Be- 
scbaftigungsneuritis unrein. 

B. 44f>. Unsicher in Bezug auf die Diagnose ist auch ein Fall von 
Rhein, in welchem die nach der ersten Schwangerschaft auftretenden 
Schmerzen des linken Vorderarmes in Verbindung mit Schwache des- 
selben mit jeder Entbindung zunahmen, sodass die Hand nicht mehr zum Kopfe 
erhoben werden konnte und auch die rechte Hand ergriffen wurde mit 
Atrophie der Zwischenknocheninuskeln. Vielleicht lag eine Syringo- 
myelie vor. 

Auch in den Fallen von J. C. Simpson und Sandras ist aus der 
mir vorliegenden Krankengeschichte nicht klar ersichtlich, ob es sich 
um neuritische Zustande gehandelt hat. 

B. 447. Simpson. Nach der Geburt entwickelte sich eine Muskel- 
atrophie; dieselbe begann in den unteren Extremitaten, die wahrend der Geburt 
sehr angestrengt waren. 

B. 448. Sandras: lm Anschluss an eine Geburt entwickelte sich eine 
progressive Liihmung, die in der rechten Schulter und im rechten Arm 
begann und sich spater auf die linken Extremitaten ausdehnte mit Muskel- 
spasmen und Contracturen und geringen Sensibilitatsstorungen. 

Wir haben in den vorausgehenden Fallen da und dort Lahmungen 
oder andere Symptome der Neuritis gesehen, olnie dass es zur Eut 
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wicklung der sy mmetrischen, amyotrophischen Krankheitsform 
kara. Dieses Bild sehen wir aber in einer nicht unbetrachtlicben An- 
zahl von Fallen sich entwickeln, entweder indem nur die unteren Ex- 
tremitaten ergriffen wurden, oder auch alle vier Extremitaten sich an 
den schweren Lahmungen und Atrophien betheiligten, meist in der Art 
der aufsteigenden Paralyse. 

Ob es sich in je einem Fall von Porter, G. Hirsch und K5ch- 
ling und in zwei anderen von Puttaert um derartige Lahmungen ge- 
handelt hat, ist aus der kurzen Krankheitsgeschichte nicht ganz sicher 
festzustellen, 1m Fall von Porter war auch eine Blasenlahmung mit 
der Extremitatenlahmung verbunden. 

Auch diese schweren Formen von atrophischer Neuritis konnen sich 
sowohl in der Schwangerschaft als im Wochenbett entwickeln, so ent- 
standen von derartigen Lahmungen, die sich auf die unteren Extremi¬ 
taten beschrankten, die vonTuilant, Johannsen, Turney, Aldrich 
und Leroy d’ Etiolles in der Graviditat, die von Handford und 
Reynolds (Beobacht. 481), im Puerperium. 

B. 449. Im Fall Tuilant’s begann die Affection 3 Monate vor der 
l'iinften Entbindung mit einer Parese des linken Fusses. Die schwere Er- 
krankung trat aber erst 8 Tage nach der leicbten Entbindung unter Frost 
und Fieber auf. Es bestanden starke Schinerzen in den Beinen, die 
dabei stark atrophirten, am starksten im Gebiet des linken Peroneus. 
Auch die Bewegungen im Knie und Becken waren erschwert. Patellarreflexe 
links noch mehr abgeschwacht, als rechts. Linker Fuss in Varo-Equinus- 
stellung. Elektrische Erregbarkeit im linken Peroneusgebiet erloschen. Sen- 
sibilitat intact. 

Auch im Fall Turney’s hatte die Geburt keinen gunstigen Einfluss 
auf den Verlauf der schon in der Graviditat erworbenen Neuritis. 

B. 450. Die 21 jahrige Erstgebarende verspiirte im dritten Monat der 
Graviditat paroxysmale Schmerzen in den Beinen und mehrere Monate spiiter 
Abnahme der Kraft. Die Geburt war spontan und ohne Complicationen, aber 
14 Tage nach der Entbindung nahm die Schwache in den Beinen zu, das linke 
Bein wurde taub. Es entwickelte sich eine progressive Muskelatrophie 
an den unteren Extremitaten rechts starker. Die Fiisse stellten sich in 
extreme Plantarflexion. Das linke Knie konnte noch etwas gebeugt werden. 
Die Sensibilitat war rechts normal, links bestand partielle Anasthesie auf der 
Innenseite des Unterschenkels, an Zehen, Sohle und Fussriicken. Muskulatur 
druckempfindlich. Die oberflachlichen Rellexe erhalten bis auf Plantanellexe. 
Patellarreflexe schwacb, besonders rechts. Faradische Erregbarkeit der Mus¬ 
kulatur rechts aufgehoben, links herabgesetzt. 1 / 2 Jahr nach der Geburt trat 
der Tod durch Lungenembolie ein, die Neuritis hatte sich inzwischen noch 
verschlechtert. (Patholog. Anatomie siehe dort.) 
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B. 451. Die 19jahrige Kranke Johannsen’s empfand im fiinften 
Monat ihrer zweiten Graviditiit heftige Schmerzen im recliten Fussriicken und 
in der rechten Htifte. Am dritten Tage war das Bein schon bis auf Zehen- 
bewegung gcliihmt und gleichzeitig begann die Affection sich auf das linke 
Bein auszudehnen. Hiezu kam nach einigen Monaten eine Neuralgie der 
rechten Mamma. 

3 Monate nach Beginn der Krankheit starke Atrophie und vollige 
Lahmung derganzen rechten Beinmuskulatur. Ischiadicus, Cruralis 
und Popliteus druckempfindlich. Sensibilitiit intact, Patellarreflexe und Kitzel- 
reflexe erloschen. Links ist der Befund der gleiche, nur konnen die 
verschiedenen Bewegungen, wenn auch ganz kraftlos, noch ausgefiihrt werden. 
Im Gebiet der erkrankten Nerven starke Veriinderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit. Eine Behandlung bliob, so lange die Schwangerschaft fortdauerte, 
ohne Erfolg. 

Ein auch in der Graviditiit entstandener Fall von Aldrich verlief 
raehr unter deni Bild der Neurotabes. 

B. 452. Die 27jahrige Viertgeschwiingerte brach sehr viel vom zweiten 
Monat bis zur Geburt. In den letzten Monaten der Graviditiit starke Schwellung 
derBeine;Schmerzen undParaesthesieenderselben sowie zunehmende Schwache. 
Unmittelbar nach der Geburt Beine sehr druckempfindlich. Als sie nach dem 
Wochenbett aufstehen wollte, w'aren die Beine taub und schwach und 
sio konnte wegen starker Ataxie keine Stiege mehr ohne Gelander 
steigen. Kann nicht im Dunkeln gehen. Sphincteren frei. Gang atactisch, 
rechts Steppage. Mit gesch lossenen Augen kann sie nicht gehen, 
kaum bei offcnen. Patellarreflexe fehlen, ebenso Achillessehnenreflexe. 
Rechter Fuss anasthetisch. Kleine Fussmuskeln atrophisch, ebenso rechts 
M. peroneus und der Tibialis anticus. 

Auch in einem zweiten Fall von Aldrich war grosse Ataxie vor- 
handen. 

B. 453. Die 36jahrige Zweitgeschwangerte litt im 7. Monat ihrer 
Schwangerschaft an Schwache und Taubheit in den Beinen, so dass sie bald 
kaum mehr auf sein konnte; sie entband 3 Wochen vor der Zeit, Geburt und 
Wochenbett normal, aber Zunahme der Kraftlosigkeit der Beine, starke 
Schmerzen und bedeutende Ataxie. Theilweise Genesung. 

B. 454. Im Fall Leroy d’Etiolles trat im 7. Monat der 4. Schwanger- 
sohaft Schwache und Taubheit in den unteren Extremitaten auf, von Tag zu 
Tag zunehraende Parese der Beine, besonders rechts, so dass dielvranke 
die letzten beiden Monate ihrer Schwangerschaft bettlagerig wurde. Atrophie 
der Muskulatur. 

6 Wochen nach der Geburt bedeutende Besserung und nach 2 Monaten 
fast vollige Heilung. 

B.455. Die 34jahrige Kranke Hand ford’s erkranktebald nach der Geburt 
an Lahmung der Zehenstrecker und Fussbeuger und Schwache der 
librigen Muskulatur der Beine. Dabei Hyperiisthesie der oberfliichlichen 
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und tiefen Sensibilitat; leichte Oedeme. Die faradische Muskelerregbarkeit war 
erloschen, die galvanische herabgesetzt. 

Nach einigen Wochen erstreckte sich die Muskelatropbie bis hinauf zu 
den Glutaeen. Nach 6 Monaten war das Gehen wieder mbglich. 

In der Anamnese der alle Extremitaten befallcnden Neuritis spielt 
das unstillbare Erbrechen eine grosse Rolle, wie oben schon er- 
wiihnt wurde. 

Diese schwerste Form der Neuritis entwickelte sich verhiiltniss- 
miissig haufig schon w&hrend der GraviditJlt und werden wir daher bei 
dieser Erkrankung spater noch zu erortern haben, ob der Geburt ini 
Allgemeinen ein so giinstiger Einfluss zugesprochen werden darf, dass 
die Einleitung des Aborts oder der kunstlichen Friihgeburt empfohlen 
werden kann. 

Die Entwicklung der schweren amyotrophischen Neuritiden ist 
haufiger eine rasche, als eine allmahliche, doch kamen auch Fiille zur 
Beobachtung, in denen sich die Lahmungen allmahlich entwickelten 
und in denen vorher schon Prodromi vorhandeu waren. So z. B. in 
einem Fall Saenger’s und einem anderen Vi nay’s. Diese langsame 
Entwicklung ist imtner prognostisch giinstig. 

B. 456. Bei der 34jahrigen KrankenSaenger’s war nach normaler Geburt 
im Wochenbett taubos Gefiihl an den Fingern aufgetreten, Ziehen in den Beinen 
undSchwache derselben. Bei derAufnahme bestand hochgradige Schwache 
der 4 Extremitiiten, die Muskeln waren schlafT. Abmagerung der kleinen 
Ilandmuskeln, Sehnen- und Hautreflcxe erloschen. Sensibilitat ausser an 
Handen und Fiissen normal. Grosse Nervenstiimme druckemplindlich. Be- 
trachtliche Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit vom Nerv und Muskel 
aus in den kleinen Handmuskeln und der Wadenmuskulatur. Heilung nach 
4 Wochen (nnter Inunctionscur, die wohl ohne wesentlichen Einfluss auf den 
Verlauf war). 

B. 457. Die 38jahrige Kranke Vinay’s litt in den ersten 3—4 Monaten 
an haufigen Blutungen, mehrere Wochen vor dem Ende der Schwangerschaft 
an Schmerzen, Auieisenkriechen und Brennen auf der Oberfliiche aller Extre¬ 
mitaten, letztere werden schwach und atrophiren. Dabei haufiges Erbrechen. 
Normale Geburt mit starker Blutung. 

Unter leichtem Fieber am 4. Tag des Puerperiums plotzliche Verschlech- 
terung, vollige Liihmung der Beine, Parese der Arme, Verlustder 
Reflexe, Abnahme der elektrischen Erregbarkeit. Nach 3 Monaten Arme 
normal, untere Extremitaten noch wenig gebrauchsfahig. 

Weitaus haufiger werden zuerst die Beine von der Liihmung be¬ 
fallen und dann die Arme, es kommt aber auch der umgekehrte Ver¬ 
lauf zur Beobachtung, so in einem Fall von Fussel. 

B. 458. Einige Wochen nach normaler Zwillingsgeburt trat eine all¬ 
mahlich zunehmende Schwache der Hande auf, spater der Beine, 
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so dass Patientin zuletzt ganz gelahmt war und sich nicht riihren konnte. 
Heine Sensibilitiitsstorungen; Heilung in 3 Monaten. 

Bei diesen schweren nmyotrophischen Neuritiden der Schwangeren 
und GebSrenden pflegt die motorische Lahmung und die Muskelatropliie 
das Krankheitsbild zu beherrschen, objective Stftrungen der Sensibilitat 
kOnnen ganz fehlen, wie im folgenden Fall Cutler. 

B. 459. Bei der 37jiihrigen Fiinftgebarenden kommt es einige Wochen 
nach der Geburt zu Schwache im rechten Bein, vorher schon im 
1 in ken, unter Auftreten von Schmerzen. Gleichzeitig Paraesthesieen an 
Handen und Armen und Schwache der Fingerbewegungen. 4 Monate naoh der 
Geburt waren a 11e Muskeln der oberen und unteren Extremitaten, 
als auch des Rumpfes atrophisch und zeigten Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit. Die Patellarreflexe fehlten. Dabei war die 
Sensibilitiit wenig gestort. In 3 Monaten bedeutende Besserung. 

Auch in dem sehr acut entstandeuen schweren Fall amyotrophischer 
Polyneuritis von Desnos, Pinard et Joffroy fehlten Sensibilitilts- 
stfirungen. 

B. 460. In wenigen Tagen entwickelte sich bei der Drittgeschwiingerten 
im 5. Monat der Graviditat eine complete atrophische Lahmung der 
unteren Extremitaten, dann der oberen, nachdem vorher mehrmonat- 
liches unstillbares Erbrechen zu grosster Entkraftung gefiihrt hatte. 

Die faradische Erregbarkeit war in der Muskulatur der unteren Extremi¬ 
taten erloschen, in der Armmuskulatur herabgesetzt. Sehnenrcflexe erloschen. 
Heine objectiven Sensibilitiitsstorungen, aber lebhafte Schmerzen und 
Ameisenkriechen in den gelahmten Gliedern. Nach der Einleitung der 
kiinstlichen Friihgeburt im 6. Monat unter elektrischer und hy¬ 
dropath ischer Behandlung baldiger Beginn der langsamen Besse¬ 
rung. Heilung nach 15 Monaten. 

In einem Fall Handford’s dagegen waren sensible Stiirungen sehr 
ausgesprochen. 

B. 461. Bei einer 43jahrigen Drittgebarenden traten 3 Tage nach der 
Geburt Lahmungen beider Beine und Paraesthesien in den Armen, 
bald auch Lahmung der Arme auf. Verlust des Muskelgefiihls: 
Storungen der Hautsensibilitat und Verlust der tieferen Sensibi¬ 
lity t. Verlust der Patellarreflexe, Muskelatrophie, Entartungsreaction an 
Armen und Beinen. Nach 6 Monaten Beginn der Beweglichkeit, nach 12 Mo¬ 
naten Heilung. 

B.462 u.463. Zu einer completen Lahmung der unteren Extremi¬ 
taten am 5. Tag des Wochenbetts und einer theilweisen der oberen kam es 
imFall Danzig, der nach 9Monaten in Genesung ausging — und zu einer, all- 
malig die gesammte Korpermuskulatur mit Ausnahme der Sphine- 
teren, der Respirations-, Schluck-, Zungen-, Gesichts- und 
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Augenmuskeln ergreifenden Lahmung void 2. Tag des Wochenbetts an 
im Fall Strein, der ebenfalls nach einem Jahr in Genesung ausging. 

Zu rasch letalem Ausgange fiihrten die Falle von Morelli und 
Solo w ief f. 

B. 464. In ersterem Fall ist die Aetiologie unklar, es kam am 8. Tage des 
fieberfreien Puerperiums zu einer Lilhmung beider unteren Extremitaten 
unter heftigen Schmerzen und gestortem Aligemeinbefinden. Scbmerzen und 
Lahmungen gingen bald auf die oberen Extremitaten iiber, obenso 
auf die Bauchmuskulatur. llapide Atrophie der Muskulatur, besonders an 
den Beinen. Die Sphincteren blieben frei. Der Tod erfolgte am 12. Tag. 
Morelli bait es fur moglich, dass der Process auch auf das Mark selbst iiber- 
grifT (wie in friiher erwahnten Fallen von Poliomyelitis und Polyneuritis). 

B. 465. Im Fall Solowieff, der sich bei der 24jahrigen Erstgeschwan- 
gerten im 3.Monat der Graviditat im Anschluss an Ilyperemesis cntwickelte, 
erfolgte der Tod durcb Athemnoth, die durch die post mortem gefundene De¬ 
generation des Nervus phrenicus erklart war. 

Werden andere Nerven, als diejenigen der willkurlichen Kfirper- 
muskulatur, mitergriffen, so scheint dies die Prognose immer zu er 
schweren. So endigte ein, untei deni Bilde der aufsteigenden 
Paralyse verlaufender Fall 

B. 466: Saenger’s todtlich durch starke Veranderungen am Nervus 
vagus. Die Krankheit hatte sich einige Wochen nach normaler Entbindung 
bei einer 30jahrigen Wochnerin entwickelt. 

Todtlich verlief auch ein Fall von Schanz, in dem die ersten 
Symptome der multiplen Neuritis sich am Sehnerveu abspielten und 
spater die Respirationsmuskulatur ergriffen wurde. 

B. 467. Die 38jahrige Sechstgebiirende erblindete in der 3. Woche 
des normalen Wochenbetts zuerst am rechten, nach 3 Tagen amlinken 
Auge. 4 Wochen nach der Geburt taubes Gefiihl im Gesicht und im 
rechten Arm, der bald lahm wurde. 3 Tage nach Beginn der Affection 
Paraesthesien an den Zehen des rechten Fusses. Armnerven jetzt druck- 
empfindlich. Am 7. Tage war das rechte Bein gelahmt, am 8. auch das 
linke. Am 10. Tag, nachdem auch der linke Arm in Mitleidenschaft gezogen 
worden war, erfolgte der Tod durch Respirationslahmung. Ophthal- 
moskopisch war eine Neuritis optica constatirt worden. 

Zu einer Incontinentia alvi et urinae war es in dem ebenfalls 
todtlich endenden Fall von E. und J. Sottas gekommen; auch bier 
war dieser und den fiinf fruheren Geburten bei der 30jahrigen Woch¬ 
nerin sehr starkes Erbreclien vorausgegangen. 

B. 468. Am vierten Tage nach der normalen Geburt wurden die Beine 
schwer beweglich, gleichzeitig traten starke Schmerzen an denselben auf, 
Ameisenkriechen an den Sohlen, sowie Aphonie. Totale Lahmung beider 
Stimmbander. Nach wenigen Tagen wurden auch dieArme unter gleich- 
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zeitigen Schmerzen gelahmt, ebenso die Rumpfm uskulatur. 
4 Wochen nach der Geburt waren mitAusnahme dor Respirations-, 
Augen-, Gesicbts- und Schlingmuskeln alle Muskeln gelahmt, 
auch Blase und Mastdarm. Sehnenrellexe erloschen, elektrische Erreg- 
barkeit herabgesetzt. Neuralgische Krisen wie bei Atactischen. Ver- 
langsamte Schmerzleitung. Nervenstamme druckempfindlich, Muskeln atro- 
phiscn. Der Tod trat 3 Monate nach Beginn dor Lahmungen ein, Dachdem sich 
ein hektisches Fieber entwickelt hatte. 

Aber auch F&lle mit schwerer Erkrankung der Schlingmuskulatur, 
der Respirationsmuskeln, der Stimmbandmuskeln kOnuen in Genesung 
ausgehen, wie wir es in den folgenden Fallen von Danziger, Lunz 
und Saenger sehen. 

B. 469. Danziger. 21jahrige Erstgebiirende. Spontane Geburt, nor- 
males Puerperium. 14 Tage nach der Geburt Schl ingbesoh werden und 
Heiserkeit. Gaumensegellahmung; rechtes Stimmband volligun- 
beweglioh in Cadaverstellung; auch Rellexerregbarkeit des rechten Stimm- 
bandes erloschen. Die grossen Nervenstamme waren druckempfindlich, die 
rechten Extremitaten waren sehr schwach, die linken woniger. 
Rechts Hypalgesie und Hypaesthesie. Patellarrellexe rechts fehlend, links ab- 
geschwacht. Nach wenigen Tagen Riickgang der Rachen- und Kehlkopf- 
beschwerden und Heilung nach einigen Wochen. 

B. 470. 1m Fall Lunz traten 3 Wochen nach dcm normalen Wochenbett 
bei der 24 jahrigen Erstgebarenden zuerst Oedeme irn Gesicht und an den Ex¬ 
tremitaten auf, dann schwanden dieselben, es stellten sich Schwindel, Di- 
plopie, Schlingbeschwerd en ein und die beiden Hande, so wie bald 
darauf die unteren Extremitaten wurden taub. Nach 4 Wochen beider- 
seitige Abducensparese, Parese des ganzen linken Facialis, besonders 
der oberen Aeste, des linken Hypoglossus, des Gaumensegels. Schlucken 
erschwert. Obere Extremitaten stark paretisch, Dynamometer = 0. Untere 
Extremitaten leicht paretisch, Druck auf Nerven und Muskeln empfi.ndlich, un- 
bedeutende Storung der Hautsensibilitat, dagegen Muskelsinn herabgesetzt. 
Tricepsreflexe und Patellarrellexe aufgehoben. Elektrische Erregbarkeit herab¬ 
gesetzt. Noch weitere Verschlechterung durch Botheiligung der Respirations¬ 
muskeln, dann Stillstand und Besserung. Nach 3 / 4 Jahren fast vollige Heilung. 

B. 471. Im Saenger’schen Fall trat bei der 36jahrigen Frau kurz vor 
der Geburt Schwache und Kribbeln im linken Arm auf unter gleichzeitigen 
Schmerzen. Nach der Geburt wurde auch der rechte Arm schwach und taub 
und nach einigen Tagen stellte sich eine bald in vollige Lahmung iiber- 
gehende Schwache der beiden Beine ein. Dabei Kopfschmerzen, Sch luck- 
beschw r erden und erschwerte Defaoation. 14 Tage nach der Geburt 
waren alle Extremitaten total gelahmt, die Sehnenrellexe fehlten, die 
grossen Nervenstamme waren druckempfindlich. GeringeSensibilitatsstorungen. 
Action der Bauch- und Ruckenmuskeln abgeschwiicht, ebenso des Zwerohfells. 
Doppelseitige Hyperamie des N. optious. Psychische Depression, 
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weinerlich, muthlos. Sensorium l'rei. Tempcratur normal. In den niichsten 
Tagen Zunahme der Beschwerden, ernstere Schlingstdrungen und Mast- 
darmliihmung. Parlielle Entartungsreaotion in den Peronoalmuskeln und im 
Tibialis anticus beiderseits. Im ubrigen quantitative Herabsetzung der fara- 
dischen und galvanischen Erregbarkeit. Nach 4 Wochen Besserung, nach 
*/ 4 Jahreu ganz geheilt. 

Dass die Polyneuritis auch gleichzeitig mit spinalen Erscheinungen 
verbunden sein kann, d. h. dass das gleiche Toxin, welches Veranderungen 
in den peripheren Nerven hervorruft, auch solche in den grossen Vorder- 
saulen des Marks im Gefolge haben kann, wurde schon friiher erwalmt 
und verweise ich auf das iiber die Poliomyelitis der Schwangeren 
Gesagte. 

Dagegen muss hier auf einen Symptomeneomplex hingewiesen 
werden, welcher sicli gar nicht selten mit der Polyneuritis der Schwan¬ 
geren und Wochnerinnen verbindet, namlich den Korsakowschen. 

Korsakow selbst hat mit Serbski einen Fall beschrieben, in 
welchem sich die polyneuritische Psychose bei einer 27jahrigen Erst- 
geschwiingerten an eine Extrauteringraviditat anschloss. 

B. 472. Im 12. Monat wurde nach mehrmonatlickem Fieber eine Lapa- 
rotomie gemacht. Grosser Abscess in der Fossa iliaca, in welchem sich dio 
zersetzten Fruchttheile fanden. Bald darauf wurde die Kranke verwirrt, ge- 
dachtnissschwach, die grossen Nerven und die Muskeln druckempfindlich. 
Patellarreflexe aufgehoben, keine Aniisthesien. 3 Wochen nach der Operation 
lautes, verworrenes Reden, schreckhaft, weinerlich. Schwache 
indenBeinen, die nach weiteren 8 Tagen ganz gelahmt waren, 
Auch beginnendeExtensorenlahmung andenoberen Extremitaten. 
Nach 6 Wochen fast complete Lahmung aller 4 Extremitaten mit 
Entartungsreaotion und Fehlen der Patellarreflexe. Tod durchZwerch- 
felllahmung. (Sectionsbefund siehe bei pathologischer Anatomie.) 

Auch Waindrach beschreibt eine polyneuritische Psychose, die 
sich an eine puerperale Parametritis anschloss. Viel haufiger aber 
kam die polyneuritische Psychose zur Beobachtung bei den einfach 
toxischen Neuritiden olme vorausgegangene puerperale Infection. Leichte 
psychische Veriinderungen, weinerliche Stimmung, Muthlosigkeit, er¬ 
wahnt schon Saenger in demweiter oben angefuhrten Fall (Beobacht.471), 
aber die wesentlichste Erscheinung des Korsakow'scben Symptomen- 
complexes, die Yerwirrtheit und die starke Storung der Merk- 
fiihigkeit wild dort nicht bemerkt, dagegen in einer ganzen Reilie 
von Fallen anderer Beobachter, so von Madge, Kreutzman, Eulen- 
burg, Bayle, Turney, Korsakow, Mader, Boulton, Stembo, 
Desnos, Devic (Strauss). 

Archiv f. I’eychiatrie. Bd. 40. Heft 2. 35 
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Mit den oben angefiihrten Fallen von Korsakow und Serbski 
und Waindrach konute icli nicht weniger als 17 derartige Falle 
sauuneln, in welchen sich mit einer Polyneuritis in dor Graviditat und 
im Puerperium psychische Symptome verbanden, welclie der Korsakow- 
schen Psycliose zuzurechnen sind. Ks ergiebt dies einen ganz enormen 
Trocentsatz von Combination psychischer StOrung mit der Schwanger- 
schaftsneuritis, wenn man damit vergleieht, wie verhaltnissmassig selten 
sieli der Korsakow'sche Symptomencomplex mit anderen Polyneuritiden 
verbindet. 

Sogar bei der Alkoholneuritis, bei welcher doch verhaltnissmassig 
am haufigsten noch der Korsakow'sche Symptomencomplex vorkouimt, 
diirfte ein solcher Procentsatz von Korsakow's nicht beobachtet 
werdeu. 

Bei einem grossen Theil der Autoren, so auch von Eulenburg. 
werden die psychischen Stbrungen nur nebenbei erwiihnt, vermutldich 
weil ihnen der Symptomencomplex der polyneuritischen Psychose in der 
Graviditat nicht bekannt war, verschiedene der Arbeiten stammen auch 
aus einer Zeit. in welcher Korsakow das Krankheitsbild noch nicht 
gezeichnet hatte (1890). 

Neuere Beobachter, welclie bei jeder Polyneuritis in der Schwanger- 
schaft auf Korsakow'sche Symptome acliten, und andererseits bei jeder 
Psychose in der Graviditat und im Puerperium nach polyneuritischen 
Syruptomen suchen, werden vielleicht noch haufiger auf diesen Symptomen¬ 
complex stossen. 

Auch die polyneuritische Psychose kommt sowolil in der Graviditat 
als im Puerperium zur Beobachtung, auf erstere Zeit treft'en sechs von 
den mir bekannten Fallen. 

In mehreren Fallen kann die Retention einer macerirten 
Frucht, in anderen auch die Retention von Placentarresten eine 
RoIIe gespielt haben. Auch in dem schon angefiihrten Fall von Kor¬ 
sakow und Serbski handelte es sich ja um lange Retention eines 
extrauterin entwickelten Ffitus. 

Auch in einem weiteren Fall von Korsakow begann die Krank- 
lieit vor der Geburt des todten, in Zersetzung iibergegangenen Kindes. 

B.473. Beider 28jahr.Frau traten gegenEnde derSchwangerscbat'tOedeme 
der Beine und Schmerzen im Kreuz auf, sowie imGebiet der beiden N. ischiadic). 
Todtes, in Zersetzung iifcergegangenes Kind. Kein Fieber, Zunahme der 
Schmerzen, psychische Erregung. Nach 3 Tagen Panphobie, Triibung 
des Scnsoriums, grbsste Erregung, zeitweise Krampfe in den Extremi- 
tiiten; nach einigen Woclien Paraplegic, besonders Parese der Oberschenkel- 
adductoren. ImGebiet des Plexus lumbalis Aniisthesie, Ham verhal tung, 
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trager Stuhl, Zunahme der Lahmnngen, auch die oborcn Extremitiiten 
und die Bauch- und Riickenmuskeln werden paralytisch. Schmerzen 
auch im Trigeminusgebiet. Auch clonische Muskelzuckungen, choreatische 
und athetotischc Bewegungen, Zuckungen im Facialisgebiet, Schling- 
beschwerdcn, Sprachstorungen, bedeutende Gedachtnissstorungen. 
Nach 1 Monat langsame Besserung der Sprache und des Schluckens, aber 
Mukelatrophie an den 4 Extremitaten mit Entartungsreaction. 8 Monate 
lang heftige Schmerzen, dann langsame Besserung, so dass Patientin nach 
10 Monatcn wieder schreiben konnte. Nach 3 Jahren waren die meisten Be¬ 
wegungen wiedergekehrt, die Patellarreflexe im 4s Jahr. 

B. 474. Im Fall Madge traten bci der 36jahrigen Drittgeschwiingerten im 
4. Monat der Graviditiit Schmerzen in Handcn und Fiissen auf; nach 
einigcn Wochen trat an Stelle der Ilyperasthesie Aniisthesie und motorische 
Lahmung; dabei war Patientin ofters verwirrt, das Gedachtniss war 
schlecht. 11 Monate nach Beginn des Lcidens fing Patientin an wieder 
Stiegen zu steigen; einen Monat spater Geburt eines todtcn Fotus im 4.Monat. 
Derselbe machte den Eindruck, als sei er viele Monate im Uterus zuriickgehalten 
worden. 

Nach Retention der Placenta trat die Korsakow’sche Krankheit 
auf, bei einer 22jabrigen Kranken Korsakow's, er gehdrt aber ebenso, 
wie der Fall von Waindrach und Mader (Beob. 483) eigentlich zu 
der seltenen polyneuritischen Form der postinfectiosen Puerperalueuri- 
tiden, ich lasse ihn nur wegen der gleichzeitigen Psychose hier folgen. 

B. 475. Patientin fiebcrte iiber einen Monat lang nach der Geburt; nach 
2 Monaten trat heftiges Erbrechen, Verwirrtheit, Hallucinationen, heftige 
Schmerzen in Armen und Beinen, Hamverhaltung, Liihmung der Ex- 
tremitiiten cin. Ennrme Beschleunignng der Herzthatigkeit und 
Irregularitat. Im 4. Monat dcr Krankheit bestand fast vollige Lahmung 
aller Extremitatenmuskeln mit Atrophie und Veranderung der elektrischen 
Erregbarkeit, Druckempfindlichkeit der Nervenstamme, Aniisthesie an Fiissen 
und Handen. Dabei Gediichtnissdefect, besonders fiir Dinge aus der 
Gegenwart; oft iingstlich, auch verwirrt. 

Nach einem Jahr Besserung, aber nach 2 Jahren noch Beine atrophisch. 

Von Interesse ist es, dass Korsakow einen abnlichen Fall mit 
Ausgang in Tod bei einer 46jahrigen Person beobachtete, dessen Aeti- 
ologie vielleicht auf die regressive Metamorphose eines Uterusfibroms 
zuruckzufiihren war. Jedenfalls fuhrt Korsakow diese ZustUnde auf 
toxische Einflusse zuriick, die sich im Kiirper selbst bilden. 

Vor der Entbindung entwickelte sich ausser in den angefuhrten 
Fallen noch der Korsakow’sche Symptomencomplex in den Beobach- 
tungen von Boulton, Kreutzmann und Stem bo: bei beiden letzteren 
im Anschluss an starke Hyperemesis gravidarum. 

Auch der Fall von Desnos, Pinard et Joffroy (Beobacht. 400) 
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gehiirt hierher. Mit tier Entwicklung der schweren amyotropbischen 
Liilimungen entwickelte sich bier gleichzeitig eine psychische Ver&nde- 
rung, die besonders dutch die eigene Art der Gedacbtniss- 
schw&che auffallig war. Wahrend die Erinnerung an friihere 
Ereignisse noch relativ gut erhalten war, war diejenige an 
die gegenwartigen und jungstvergangenen Dinge verloren 
gegangen, wodurch naturlich die Gesprache der Kranken hocbgradig 
bceinflusst waren. Es bestanden also die typischen Storungen der 
Korsakow'schen Psychose. 

Im Fall Boulton ist eine Ursacbe niclit angegeben. 

B. 476. Boulton. 38 jahrigc Zweitgeschwangerte. 8 Wocben vor der 
Entbindung Gebrauchsunfahigkeit der Extremitaten und Sensibilitiits- 
stdrungen. Dabei hochgradige Gedachtnissstorung. Dieser Zustand 
war in ca. 14 Tagen entstandcn. Rapide Abmagerung, leicbte Contractur der 
Kniegelenke. Schon 2 Tage nacli der Geburt konnten beide Beine besser ge- 
streckt werden. 

B. 477. Stembo. 25 jiihrige Erstgeschwiingerte. Kein Alkohol. Vom 
2. Monat der Graviditat an unstillbares Erbrechen. 1m Anschluss daran 
Polyneuritis. 1m 5. Monat Gediichtniss abgesch wiicht, Auffassung 
vermindert. Ziemlich hochgradige Muskelatrophie der oberen, 
geringere der unteren Extremitaten. Fiisse in Equino-Varusstellung. 
Sensibilitat nur an den Unterschenkeln herabgesetzt. Patellarrellex fehlt links. 
Die erkrankten Muskeln druckempfindlich, ebenso N. tibiales und peronei. Im 
Gebict des N. peroneus hochgradige Veriinderungen der elektrischen Erregbar- 
keit. Unter elektrischerBeliandlung trat baldigeBesserung ein, so dassPatientio 
schon im 8. Monat Gehversuclie machen konnte. Nach der normalen Geburt 
weitere Fortscbritte. 

B. 478. Kreutzinann. Bei der 24 jahrigen Erstgescbwangerten wurde 
das unstillbare Erbrechen nach Verbringung in eine Heilanstalt sehr 
rasch gebessert, aber im weiteren Verlauf der Scbwangerschaft stellten sich 
vornbergehend geistige Storungen, Desorientirung, Vergessl ich- 
keit u. s. w. ein, l'erner Schmerzen in beiden Beinen, spontan und auf Druck. 
Parese und Atrophic der Muskeln beidcr Beine, Fehlen der Patellar- 
rellexe, Veranderung der elektrischen Erregbarkeit, hohe Pulsfrequenz. 

Unter den erst nacli der Geburt aufgetretenen Korsakow's 
spielt in der Anamnese aucli das unstillbare Erbrechen eine grosse 
Rolle, so in den Fallen von Devic, Turney, Bayle, Eulenburg; 
in einein Fall von Mader war manuelle Lbsung der Placenta, starke 
Blutung und holies Fieber vorausgegangen. In keineni einzigen der 
mir ini Original bekannten Falle von Gravidit&ts- und Puer- 
peral-Korsakow konnte dem Alkohol eine atiologische Rolle 
zugewiesen werden; dagegen erwUhnt Chamellay, dessen Arbeit 
mir nur in einem kurzen Referat vorliegt in einein seiner Fiille neben 
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Puerperium aucli Alkoholismus uiul Tuberculose unter den fur den Fall 
wichtigen atiologischen Momenten. Der Fall verlief tOdtlich. 

Der Fall von Devic wurde zuerst von dieseni selbst als Polyneu¬ 
ritis mit psychischen Stdrungen, von E. Strauss als polyneuritische 
Psychose sehr genau besehrieben. Der Fall stanunt aus der Abtheilung 
Bouverets: 

B. 470. 36 jahrige Siebentgebiirende obne nervose Antecedentien, die 
nie getrunken hat. Vom 8. Monat der Graviditat an zunehmondos Er- 
brechen, welches die Ernahrung so herunterbrachte, dass man im 9. Monat 
an kiinstliche Friihgeburt denken musste. Am 27. Juli, ca. 14 Tage vor dem 
Terrain, Entbindung, nach welcher das Erbrcchen aufhdrte. lveine Wochen- 
bettanomalie, aber am 3. Tage nach der Entbindung Wiederbeginn des Er- 
brechens. Am 4. Tag apathisch, gleichgiiltig gegen die Umgebung, Abends 
unruhig und Verfolgungsideen. Schlaflosigkeit. Am 10. Tage 
nahmen die Delirien mit persecutivem In halt zu. Am 12. Tage 
Schwierigkeit der Beinbewegungen, die vom 14. Tage an rapid zunimmt. 
Spiiter wurden auch die oberen Extremitaten ergrifTen. 

Am 16. August: Aengstlicher Ausdruck, seit zwei Tagen kein Er- 
brechen, Incontinentia alvi eturinae; kein Fieber. Beine gelahmt, 
am starksten imPeroneusgebiet. Druckemplindlichkeit derMuskeln und Nerven- 
stamme. Patellarreflexe erloschen. Parese der oberen Extremitaten, be- 
sonders der Ilande und Vorderarme. Auch hier die Sehnenreflexe erloschen, die 
Sensibilitat starker herabgesetzt als an den unteren Extremitaten. Uebrige 
Muskulatur intact. Nicht orientirt iiber ihren Aufenthalt, weiss ihre 
jetzige Adresse nicht, nicht, was ihr Mann ist; sie hat das Ge- 
dachtniss fur die letztvergangenen Dinge verloren, fiir friihere 
Dinge wohlerhalten. Weiss ihr Alter, Zahl und Namen ihrer 
Kinder. Fragt nach ihren Kindern und empfiehlt sie der Sorge des Arztes. 
Weiss bei manchen Gegenstanden nicht, wie sie gebraucht werden. Am 
23. August ruhig; die Personen, die sie erst in der Krankheit 
kennen lernte, kennt sie nicht, wohl die alten Bekannten. Un- 
mittelbar nach dem Besuch der Familie friigt sie, wie lange sie 
ihreFamilie nicht gesehen hat. Nachte unruhig, erregt. Die Paralysen 
nehmen zu, die faradische Erregbarkeit der Muskeln ist herabgesetzt. Die Be- 
wegungen der oberen Extremitaten sind nicht nur sehr gehemmt, sondern auch 
ataktisch. 4. September: Zunahme der Unruhe, lastige Parasthesien in den 
Handen, daher fortwiihrende Unruhe in den Hiinden, so dass choreatische oder 
athetotische Bewegungen vorgetiiuscht werden. Zunehmende Atrophie der vier 
Extremitaten. Viele Schmerzen in den Extremitaten. 15. October: Farado- 
cutane Sensibilitiit in den unteren Extremitaten fast erloschen, an den Armen 
herabgesetzt. Von Ende October an fiingt die faradische Muskelerregbarkeit 
an sich zu bessern. Ende Februar sind verschiedene willkiirliche Bewegungen 
zu constatiren, aber durch starke Sehnencontractnren sind manche Bewegungen 
unmoglich. In psychischer Beziehung bedeutende Besserung, fast Heilung. 
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Delirium und Hallucinationen verscliwunden, aber noch iingstlich. Am 27. Fe- 
bruar bewegen sich alle Muskeln der linken Hand, ebenso die der Schenkel. 
Aucb die M. peronei fangen an sich zu contrahiren. Ende Marz werden die 
bestohenden Contracturen in Narkose gelost und im November noch die 
Achillessehne durchtrennt. Die Psyche war im December ganz normal, die 
oberen Extremitaten frei beweglich, der Gang noch erschwert. 

B. 480. Die Kranke Turney’s, eine 29jiihrige Erstgebiirende, erkrankte 
im 5. Monat der Schwangerschaft mit unstillbarem Erbrechen und wurde 
bettliigerig. Nach der Geburt ganz normale Verhaltnisse. Alkoholismus 
ausgeschlossen. 14 Tage nach der Geburt Schmerzen in den oberen und 
Pariisthesien in den untercn Extremitaten, Abnahme der Kraft. Nach vier 
Wochen waren beide Beine atrophisch und gebrauchsunfiihig, die 
Patellarrellexe waren erloschen, faradische Erregbarkeit stark herabgesetzt. 
Tactile Sensibilitat herabgesetzt. Sphincteren nicht bctheiligt. Dagegen 
geistige Verfassung geschwacht, Vergesslichkeit. Nach S 1 /, Monaten 
gcheilt entlassen, nur fehlten die Patellarrellexe. 

B. 481. Bei der 22jahrigen h'ranken Bayle’s erfolgte der Tod ungefahr 
V 2 Jahr nach Beginn der Krankheit, wohl durch Erschopfung: 

Einen Monat nach Aufhbren der Regel, Mitte Marz, Erbrechen, das an- 
dauerte, bis Anfang Juli die Kindsbewegungen anfingen, dann bis September 
aussetzte, um dann von neuem zu beginnen. 20 Tage lang war jede Nahrungs- 
aufnahmo unmoglich, rapide Abmagerung, Schlaflosigkeit, hohes Fieber. Kurz 
vor der Entbindung Aufhoren des Erbrechens und allgemeine Besserung, einige 
Wochen vorher hatten die Kindsbewegungen aufgehbrt. Am 24. November 
normale Geburt einer maeerirten Frucht. 4 Tage nach der Geburt Schmerzen 
in den unteren Extremitaten und rasche Entwickelung volliger Para¬ 
lyse, die bald darauf, nur etwas weniger intensiv, auf die oberen 
Extremitaten iiberging. 7 Wochen nach der Geburt Beine ganz be- 
wegungslos, Rellexe erloschen, ebenso faradische Erregbarkeit. Starke 
lancinirendeSchmerzen und bedeutendeSensibilitiitsstbrungen, auch desMuskel- 
sinns. Muskeln und Nerven sehr druckempfindlich. An den oberen Extremi¬ 
taten Paralyse, besonders im Medianus- und Ulnarisgebiet ausge- 
sprochen. Bewegungen ungeschickt, keine objectiven Sensibilitiitsstbrungen, 
llerabsetzung der faradischen Erregbarkeit. Tachycardie (130), kein Fieber. 
Vom Beginn der Storung an reizbar, iingstlich, will nicht allein 
bleiben,Gedachtnissschwache,besondersfiirJ tings tv erg an genes. 
Die Kranke vergisst, was sie gerade gesagt hat, keine Storung der 
Intelligenz. Von Mitte Januar an Besserung der Schmerzen und der Be- 
weglichkeit und langsame Fortschritte bis Mitte April, dann Wiederkehr der 
Schmerzen, des unstillbaren Erbrechens und Tod am 28. Juni. 

Besonders rapid war die Entwicklung der Krankheit in einem Fall 
von Eulenburg, in dem sich die polyneuritische Psychose nach kiinst- 
liehem Abort wegen unstillbaren Erbrechens entwickelt liatte. 

B. 482. Beim Abort im 4. Monat starker Blutverlust. Am 8. Tag des 
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Wochenbetts knickte Patientin beim Versuch, aul'zustehen, plotzlich zusammen, 
mit dem Gefiihl, als ob der ganze Unterkorper geliihmt sei. Nach 24Stunden 
beide Beine complct paralytisch, bald darauf auch Paralyse der 
Arme und der Riickenmuskulatur, sowie Lahmung der Schluck- 
mu skulatur und Aphonie. Der ganze Zustand entwickelte sicli in 48 Stun- 
den, wahrend der folgenden 8 Tage auch betrachtliche Unbesinn- 
lichkeit und Verwirrtheit. 

Wahrend einer langen Seefahrt aus den Tropen in die Heimat bedeutende 
Besserung der Aphonie, der Schluckbeschwerden und der obercn Extremitaten, 
aber noch heftige Schmerzen in den Beinen und bedeutende Atrophie derselben. 
Patellarretlexe fehlen beiderseits, im Peroneusgcbiet Entartungsreaction, ebenso 
an einem Theil der gelahmten Hande. Nach einem weiteren Vierteljahr be¬ 
deutende Besserung in der Beweglichkeit der Arme und Hiinde, aber noch fast 
vollige Lahmung der Untcrschenkelmuskulatur. 

Von den Mader'schen Beobachtungen betrifft eine eiue Kranke, bei 
der schwere Geburt, manuelle LOsung tier Placenta und starke Blutung 
vorausgegangen war, die anderen Frauen mit normaler Entbindung. 

B. 483. Mader: 37jahrige Neuntgebiirende. Steisslage mit langsamem 
Verlauf, manuelle Lbsung der Placenta, starke Blutung. Nach 14 Tagen starke 
Schmerzen in den Beinen und erhbhte Temperaturen durch 3 Monate. 
Enter Zunahme der Schmerzen Parese der Arme und Beine mit An- 
iisthesie und Analgesie. Nachts Wahnideen iingstlichen lnhalts, 
am Tage klar. Nach 2 Jahren noch keine vollige lleilung. 

B. 484. Mader: 33jahrige Frau mit normaler Graviditat und normaler 
Entbindung. 2 Tage nach der lctzteren Schwache aller Extremitaten 
und zunehmende Verwirrtheit. Nach 5 Wochon Beine geliihmt, mit para- 
lytischer Spitzfussstellung, Arme sehr schwach. Muskeln und Nerven sehr 
druckemplindlich. Keine Sensibilitatsstorungen. Entartungsreaction, Verwirrt¬ 
heit und Liihmungen dauern 4 Monate lang unverandert fort, dann in weiteren 
4 Monaten bedeutende Besserung. 

B. 485. Mader: 25jahrige Zweitgebarende. Normale Entbindung; funf 
Wochen nachher sc'hlaffe Lahmung der Extremitaten mit heftigen 
Schmerzen im Verlauf der Nerven, spontan und bei Druck. Sensorium ver- 
wirrt. Heilung nach 3 Monaten. 

B. 486: Hierher gehort vielleicht auch der Fall Polk, der iiber ein durch 
leichte Manie (?) complicirte Neuritis nach Schwangerschaftserbrechen 
mit todtlichem Ausgang berichtet. 

Worn ich den Verlauf der toxischen Neuritis nach der gesnmmeltcn 
Casuistik noch einmal kurz schildern darf, so ergiebt sicli folgendes 
Krankheitsbild: 

Wahrend der Graviditat oder wahrend des normalen Wochenbettes 
kommt es zu Schmerzen, Paraesthesien und Liihmungen einer oder 
mehrerer Extremitaten: wird nur eine Extremitiit befallen, so ist es mit 
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Vorliebe das Ulnaris- und Medianusgebiet, welches in Mitleidenschaft ge- 
zogeu wird, ebenso wenn nur die oberen Extremitaten erkranken; ini 
Allgemeinen ist aber die Combination der ergriflenen Nervengebiete eine 
so mannigfache, dass kein bestimmter Localisationstypus aufgestellt 
werden kann. Es entwickeln sich atrophische, degenerative Liihmungen 
in den befallenen Gebieten, die sich nur langsam zuriickbilden. In den 
schweren Fallen beschrankt sich die Neuritis nicbt auf eine Extremitiit 
oder gar ein Nervengebiet, sondern es kommt zu mehr oder weniger 
scliwerer symmetrischer aniyotrophischer Polyneuritis, die zu einer Lali- 
niung und Atrophie aller Extremit&tenmuskeln fuhrcn kann und manch- 
mal aucli die Kumpfmuskulatur und die Muskulatur des Schlundes, des 
Kehlkopfes und der Augen lahmt. Eine Betheiligung der N. vagi und 
phrenici wird ebenso beobachtet, wie eine Lahmung der Blasen- und 
Mastdarmsphincteren. Oedeme und trophische Storungen der Haut 
werden inanchm.nl bemerkt. Leichtere und sckwerere Sensibilitats- 
storungen sind in den betheiligten Gebieten hiiufig, konnen aber aucli 
vOllig felilen. .Jedenfalls stehen iu den meisten Fallen die motorischen 
StOrungen weit im Vordergrund gegeniiber den sensibeln. (Die tiefe 
Sensi hi I itr'it, besonders der Muskelsinn ist mauchnial liocligradig alterirt. 
in diesen Fallen kommt es zu Ataxie). Von den Sinnesorganen ist be¬ 
sonders der N. opticus gefalirdet. Die Sehuenreflexe sind abgeschwaclit 
oder erloschen, in den atrophischcn Muskeln ist die elektrisclie Erreg- 
barkeit qualitativ und quantitativ veriindert. Bei langer Dauer koninit 
es zu hocligradigen Muskel- und Sehnencontracturen, welche die Resti¬ 
tutio ad integrum storeu. Fieber pflegt zu fehlen. Bei der alle Ex¬ 
tremitaten befallenden Form dieser toxischen Neuritis kommt es ver- 
haltnissmiissig hiiufig zu einer psychischen Starting, welche als melir 
oder weniger ausgebildete Korsakow'sche Psychose aufzufassen ist 
und sich hauptsachlich durch eine Stoning des Ged&chtnisses fur Jungst- 
vergangenes, durch Verwirrtheit und angstliche Erregung charakterisirt. 

Die Entwicklung des Krankheitsbildes ist manchmal eine langsame, 
schrittweise, ofters auch eine ganz acute in Form der aufsteigenden 
Paralyse. Wochen und Monate lang kann sich die Krankheit auf der 
Hbhe des Krankheitsbildes erhalten, wahrend die Ruckbildung eine 
iiusserst langsame ist. 

P r o g n o s e. 

Die Prognose der toxischen Graviditats- und Puerperalneuritis 
ist eine urn so giinstigere quoad vitam, je weniger ausgebreitet 
die Affection ist, sodass bei den auf eine einzelne Extremitiit be- 
schrankten Formen ein ungiinstiger Ausgang nicht zu furchten ist. Die 
alle Extremitaten befallcnde Form ist dagegen immer als eine crnste, 
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oft das Leben gefkhrdende Erkrankung anzusehen; ein ungiinstiger 
Ausgang erscheint noch drokender, wenn ausser den willkurlichen Mus- 
keln der Extremitiiten und ties Kumpfes auch die Innervation der un- 
willkurlichen Muskulatur betheiligt ist. Besonders eine gleichzeitige 
Erkrankung des N. vagus oder der Phrenici macht die Prognose quoad 
vitam zu einer sehr ernsten. Von 46 mir niiher bekannten Fallen ge- 
neralisirter Polyneuritis endeten 9 todtlich, also etwa 20 pCt. 

Bleibt das Leben erhalten, so sind alle Symptome der Krankheit, 
die Lahmungen, die Atrophien, die Storungen der Blase und des Mast- 
darms, der Stimme, die Schlingbeschwerden und selbst die schweren 
Stbrungen der Psyche einer Restitutio ad integrum fahig. Es ist diese 
giinzliche Wiederherstellung sogar die Regel, aber es vergehen in den 
leichteren Fallen Monate, in den schwereren auch Jahre, bis diese 
Herstellung eine vbllige ist. Haben die Atrophien und Lahmungen 
lange Zeit und sehr hochgradig bestanden. so kann es in einzelnen 
Muskel- und Sehnengruppen zu so hochgradigen Contracturen kommen. 
dass diese eine Spontanheilung unmOglich machen und erst nach chir- 
urgisch-orthopadischer Behandlung einer Besserung fahig sind. Recidive 
dieser Neuritiden bei neuen Schwangerschaften sind nicht sehr selten, 
solche wurden z. B. beobachtet von Remak, Knaggs, Hebestreit, 
Rhein und mir. In einem Fall, den Vinay (Lyon medical) beschrieb. 
trat ein Riickfall ohne neue Graviditat ein, nachdetn die Kranke schon 
H Monate lang geheilt war. Der Fall wurde von Bayle beschrieben. 

B. 487. Bayle: 8 Monate nach der Hoiiung Kopfweh, Uebelkeit, 
heftige Schmerzen und Ameisenkriechen in den Extremitiiten, nach einigeu 
Wochen gehunfahig und ausgesprochene Parese der oberen Extremitaten. Ver- 
lust der tactilen Sensibilitat, keine Thermoanasthesie aber Analgesie. Sehnen- 
und Patellarreflexe erloschen. Athetotische Bewegungen in den Fingern und 
Intentionstremor wie bei multipler Sklerose, leichte Ataxie. Voriibergehend 
Doppelbilder. Nach einigen Monaten allmiilige Besserung und Heilung, obwohl 
die Erkrankung schwerer war, als die crste und diesmal auch mediilliire Sym¬ 
ptome vorhanden waren. 

Thera pie. 

In Bezug auf die Behandlung toxischer Neuritiden muss im Allge- 
meinen auf die neurologisehen Lehrbiicher verwiesen werden, ich mochte 
nur speciell die methodische Behandlung mit deni elektrischen Strom 
besonders empfehlen. 

Hier interessirt tins natiirlicli besonders die Frage, wie wir uns 
in den vor der Geburt entstandenen Fallen in Bezug auf 
eine eventuelle vorzeitige Unterbrechung der Schwanger- 
schaft verhalten sollen, ob wir uns von einer Unterbrechung der 
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Schwangerschaft cinen einigennaassen siclieren Erfolg fur den weiteren 
Verlauf der Neuritis versprechen diirfen, etwa ahnlicli wie bei der 
Chorea gravidarum. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft wurde wiederholt 
empfolilen oder irrs Augc gefasst, so von Turney, Windscheid, 
.lohannsen, Whitfield, Stembo, Schauta u. A. Johannsen 
iiussert sich wie folgt: ,,Da in meinem Fall (siehe Beobacbtung 451) 
wiihrend des Fortbestehens der Graviditat eine Besserung der Poly¬ 
neuritis nicht eintrat, weil mit deni Fortbestehen der Schwangerschaft 
auch eine Sch&digung des Nervensystems fortbestanden hat, so wurde 
es sich empfehlen, das Auftreten einer Schwangerschaftsneuritis, auch 
ohne dass bedrobliche Hyperemesis besteht, unter die Indicationen zur 
Unterbrechung der Graviditat zu rechnen“. 

Windscheid postulirt die Unterbrechung der Graviditat 
nur fiir den Fall lebcnsgefahrlicher Symptome. Relink stellt 
sich in folgender W T eise zu der I'rage der kiinstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft bei Polyneuritis: Wer uberzeugt ist, dass die 
Schwangerschaft als solche unter Umstilnden fiir die peripheren Nerven 
schadliche Gifte entwickelt, handelt richtig, wenn er durch ihre Unter¬ 
brechung ilire Anhaufung verhindern und so die Polyneuritis weniger 
schwer und leichter reparabel gestalten will; in einzelncn Fallen wird 
iibrigens praktisch die Indication schon durch die lntensitat der Hyper- 
emesis gestellt sein. Andererseits sprechen die mitgeteilten Erfahrungen 
nicht dafiir, dass der kiinstliche Abort stets anf die bestehende Poly¬ 
neuritis giinstig wirkt, sondern zeigen, dass er geiegentlich selbst den 
Ausbruch einer solchen hervorrufen kann. Auch ist Graviditatspolv- 
neuritis mehrfach ohne Unterbrechung der Schwangerschaft giinstig ab- 
gelaufen; es wird also im Einzelfall noting sein, individuell alle Mo- 
mente, besonders auch die ausseren Lebensbedingungen abzuwagen, ehe 
man den kiinstlichen Abort rath.’ 1 

Remak driickt sich also iiber die Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft mit einer Yorsicht aus, welche die Indicationsstellung fiir jeden 
einzelncn Fall deni behandelnden Arzt iiberlasst. 

Wollen wir in dieser Frage zu einem etwas bestimmteren Urtheil 
kommen, so miissen wir das vorliegcnde Material speciell daraufhin 
durchsehen, ob schon vor der Geburt eine Besserung beobachtet wurde, 
ob die Geburt selbst einen gunstigen oder ungiinstigen Einfluss ausubte, 
ob der wegen unstillbaren Erbrechens eingeleitete Abort das Auftreten 
einer Polyneuritis hintanbalten kann und endlich ob in denjenigen 
Fallen, in welchen wegen einer intra graviditatem entstandenen Poly¬ 
neuritis der kiinstliche Abort eingeleitet wurde, auch thatsachlich in 
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Bezug auf die Besserung der Polyneuritis der erhofl'te Erfolg erzielt 
werden konnte. 

Fine Besserung der neuritischen Erscheinungen vor der Vollendung 
der Schwangerechaft gehort jedenfalls zu den Ausnahmen; mir ist nur 
der Fall Stembo bekannt (B. 477), der uuter elektrischer Behand- 
lung schon gegen Ende der Graviditiit sehr grosse Forscbritte machte, 
und ein Fall von Hebestreit (B. 444). 

Eine baldige Besserung nach der spontan eingetretenen Gel)urt be- 
richten Stiefel, Elder, Horn, Hebestreit und Boulton. 

Stiefel berichtet liber fo I gen den Fall: 

B. 488. Die 24 jiihrige Erstgebarende verspurto im 5. Monat der Graviditiit 
Stechen im linken Bein, spiiter auch im rechten, die Schmerzen nahmen zu 
und ergritTen auch die Hiinde. Einige Wochen nach Beginn Gehen und 
Stehen unmoglich, llautreflexe vermindert. Patellarrellexe fehlend, in den 
unteren Extremitaten Entartungsreaction. Pariisthesien. Die Geburt trat 
zur normalen Zeit ein, lebendes Kind, normale Entbindung. 2 Wochen nach 
der Geburt Beginn der Besserung. 

Auch in einem der Elder’schen Fiille von Graviditatsneuritis 
(Beobacht. 441), die im sechsten Monat begonnen hatte, trat 
bald nach der Geburt Besserung ein; der Fall war aber ohnedies zu 
den leichten zu rechnen. Der Fall Horn (Beobacht. 443) bietet zu 
geringe Anhaltspunkte fur Verlauf und Diagnose, um verwerthet zu 
werden. Im Fall von Leroy d'Etiolles (Beobacht. 444) trat die 
Besserung erst 6 Wochen nach der Geburt ein, dagegen war im Fall 
Boulton (Beobacht. 47B) schon 2 Page nach der Geburt die Beweglich- 
keit der Beine eine bessere geworden. 

Es sind also immerhin einige Fiille anzufuhren, in welchen nach 
der Geburt eine Besserung eingetreten ist, die sich in Zusamrnenhang 
mit der Entbindung, respective mit dem Aufhbren der Graviditiit 
bringen liisst. 

Diesen Fallen stehen aber eine grossere Iieihe von Fallen gegen- 
iiber, bei welchen mit der Beendigung der Schwangerschaft keine 
Besserung oder Heilung, sondern eine mehr oder weniger hoch- 
gradige Vcrschlechterung beobachtet wurde, so in deu Fallen 
Minkiewicz, Whitefield, Saenger, Hemak, Tuilant, Turney, 
Aldrich, Vi nay und Korsakow. 

B. 489. In dem einen Fall Minkievicz handelte es sich um eine 31 jiihr. 
Zweitgeschwiingerte, die in der zweiten Hiilfte der Graviditiit uuter tag- 
lichem Erbrcchen und Schmerzen, sowie Schwiiche in den unteren Ex- 
tremitiiten erkrankte. Die Schmerzen waren sehr heftig, oft lancinirend, oft 
dumpf. Geburt in 6 Stunden ohne Kunsthilfe. Gleich nach der Geburt 
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Schmerzen vie 1 heftigcr. Die Nerven der unteren Extremitaten waren 
druckempfindlich, die Sehnenreflexe fast erloschen. 12 Tage nach der 
Geburt auch Schmerzen im rechten Oberarm, Plexus brachialis druck¬ 
empfindlich, 14 Tage spater gleiche Erschoinungen an den unteren Extremi- 
taten. Nach und nach stellten sich auch Sensibilitatsstorungen in den Extremi¬ 
taten ein, Ilerabsetzung der faradischen Erregbarkeit und starke Atrophie 
an den oberen Extremitaten. 2 Monate nach der Geburt linksseitige 
Abducensparese und Trigeminusneuralgie. Allmalige Besserung und 
Heilung, bei der niichsten Graviditat keine Slorungen. Alkohol war auszu- 
schliessen. 

Auch in einem anderen Fall von Minkievicz (Beobacht. 440) 
waren die nach der Entbindung auftretenden neuritischen Erscheinungen 
hochgradiger als vor derselbcn. N'och hochgradiger war die Yer- 
schlechterung nach der Geburt in einem Fall von Whitefield. 

B. 490. Die 40jahrige Siebentgeschwangerte litt von Beginn der Gra¬ 
viditat an an heftigem Erbrechen, das sie vom sechsten Monat an bett- 
liigerig machte und zu rapider Abmagerung fiihrte, so dass man schon an 
kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft dachte. Wegen spontaner 
Besserung unterblieb dieselbe aber. 14 Tage vor der Geburt Kalte und 
Schwachc in den Beinen, keine Schmerzen. Normale Geburt. Tags darauf 
Aufhoren des Erbrechens, 4 Tage nach der Geburt Beine taub, bald 
darauf Schmerzen in Beinen und Handen; 14 Tage nach der Geburt waren 
beide oberen und unteren Extremitaten gelahmt, Knie und andere 
Retlexe fehlten. Auch am Rumpf taubes Gefiihl, keine Respirationsstorungen: 
Nervenstammedruckempfindlich, Sensibilitiitherabgesctzt. LangsameBesserung. 
zur Zeit der Publication nach nicht geheilt. 

Im Saenger’schen Fall (Beobacht. 432) trat funf Tage nach 
der Geburt eine Verschlechterung der vor der Geburt auf- 
getretenen neuritischen Symptome ein, indem zu den vorher bestehenden 
Paraesthesien Paresen traten, ahnlich war es in einem Fall Remak s 
(Beobacht. 435). 

Im Fall Tuilant (Beobacht. 449) begann die Affection 3 Monate 
vor der Entbindung, erst 3 Tage nach der Entbindung wurde die Er- 
krankung eine schwere, im Fall von Turney (Beobacht. 450) trat die 
Exacerbation der friiher leichten Erkrankung 14 Tage nach normaler 
Geburt ein und fiihrte bei fortschreitender Verschlechterung 1 / 2 Jahr 
nach der Entbindung zum Tod durch Lungenembolie. 

Unmittelbar nach der Geburt trat die Verschlechterung in 2 Fallen 
Aldrich’s ein (Beobacht. 452 und 453), bei denen die Ataxie sehr 
hochgradig wurde. Bei der Kranken V in ay's (Beobacht. 457) wird 
die plOtzliche Verschlechterung am vierten Tag bemerkt; in einem 
weiteren Fall Saenger’s (Beobacht. 471) begann die Krankheit erst 
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kurz vor der Gebui-t, ohne durcli Jetztere in ihrem schweren Verlauf 
gehemmt zu werden und ganz iihnJich war das Verhalten in einer Be- 
obachtung Korsakow’s (473). 

In dem einen Fall Hebestreit's (Beobacht. 445) trat nach der 
spontanen Ausstossung einer macerirten Frucht zuerst Besserung, nach 
14 Tagen aber eine Verschlechterung ein. 

Fine Verschlechterung oder sogar eine Entstehung der 
Polyneuritis trat wiederholt in solchen Fallen ein, in 
welchen die Schwangerschaft wegen unstillbaren Erbrechens 
uuterbrochen wurde, so in den folgenden Fallen von Reynolds, 
Mader und Eulenburg und in dem Fall Devic (B. 479), in welchem 
in Folge unstillbaren Erbrechens die Geburt vor dem Termin eintrat. 

B. 491. Reynolds. Bei der 24jahrigen Erstgeschwiingerten wurde im 
vierten Monat wegen unstillbaren Erbrechens Abort eingeleitet. 
?> Wochen spater incontinentia alvi et urinae fur 14 Tage. 4 Wochen nach 
dem Abort taubes Gefiihl in den Beinen, nach weiteren 4 Wochen 
volliger Verlust der Beweglichkeit. Spater Fehlen der Patellarreflexe, 
Contracturen im Kniegelenk, Equino-Varus-Stellung der Fiisse. Es trat neue 
Graviditat ohne Erbrechen ein; 2y a Jahre nach dem ersten Abort normale 
Entbindung; dabei allmalige Besserung der Beschwerden, sodass Pat. wieder 
gehfahig wurde. 

B. 492. Mader. 25 iahrige Viertgebarende. Bei jeder Graviditat von 
der siebenten Woche an Hyper ernes is bis zum fiinften Monat. Im fiinften 
Monat der vierten Graviditat Aufhoren des Erbrechens, aber zunehmende Ent- 
kraftung. Kunstlicher Abort abgelehnt. Incontinentia alvi et urinae. Ende 
des fiinften Monats Abort durch Son dirung; normaler Verlauf. Von da 
an fortschreitende Besserung, aber 6 Wochen spater wurden deutliche 
Syraptome einer Polyneuritis constatirt. Starke Abnahme der Sen- 
sibilitat, Analgesie der Bauchdecken, Boine fast gelahmt, Muskeln und 
Nerven sehr druckempfindlich. An den Beinen Entartungsreaction. 14 Tage 
spater fing Pat. an zu fiebern, zunehmende Atrophie, auch Paresen und Ver- 
anderungen der elektrischen Erregbarkeit an den oberen Extremitiiten. Tod 
6 Wochen nach S tel lung der Diagnose an rapid fortschreitender Tuber- 
culose. Autopsie: hochgradige Degeneration am Ischiadicus, Tibialis, Pero- 
neus; Mark ganz frei. 

Auch in dem Eulenburg'schen Fall (Beobacht. 472) war das un- 
stillbare Erbrechen die Veranlassung gewesen, dass im vierten Monat 
der Abort eingeleitet wurde. Schon 8 Tage darauf war die schwere 
Polyneuritis mit Korsakow’schem Symptomencomplexe zur Entwick- 
lung gekornmen. 

Es kann nach dem Gesagten jedenfalls nicht behauptet 
werden, dass die spontane Geburt oder der spontane Abort 
auf eine in der Schwangerschaft entstandene Polyneuritis 
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einen auffallend bessernden Einfluss zu haben pflegt, son- 
dern in der grosseren Anzalil der bekannten Falle nahrn das 
Krankbeitsbild im Anschluss an die Geburt oder eine spoil* 
tane vorzeitige Ausstossung der Fruclit nocb zu, sodass wir 
fast zu der Auschauung gelangen miissen, dass wiihrend der 
Involution der Genitalorganc nach der Geburt die Toxine, 
welche die Neuritis bervorrufen, nocb weiter und in nocb 
hoberem Grade producirt werden. Dafur sprecben ja vor allem 
die zablreicben Falle, in welchen es uberhaupt erst nach der Geburt 
zu den ersten Syniptomen der Polyneuritis kaui, sei es nach spontaner 
Geburt oder nach Abort wegen unstillbaren Erbrecbens. Nun wurde 
docb in verscbiedenen Fallen wegen einer in der Graviditat entstandenen 
Polyneuritis die Schwangerschaft kunstlich unterbro ‘hen, so in den 
Fallen von Corte, Gallavardin, Desnos, Knaggs und Valude 
In den letzten beiden Fallen (Beobacht. 480 und Beobacht. 4.41) wurde 
der Abort im sechsten und achten Monat wegen der drohenden Er- 
blindung durch Neuritis optica eingeleiti*t, jedesmal in it dem Erfolg, 
dass das gefahrdete Auge gerettet wurde. Der Fall Desnos (Beobacht. 
4*10) hatte sicli nach unstillbarem Erbrecben als tvpische polvneuritische 
Psychose entwickelt: wegen der schweren Kachexie empfabl Joffroy 
im sechsten Monat die Unterbreeliung der Schwangerschaft und vom 
A u g e n b 1 i c. k der E n t f e r n u n g der F r u c h t b e g a n n das A11 g e - 
tneinbefinden sicli zu bessern, Lahmung und Muskelatrophie blieb 
aber zunachst unverandert. Erst nach 15 Mouaten Heilung. 

Im Fall Corte wurde die Schwangerschaft wegen des unstillbaren 
Erbrecbens im achten Monat der Graviditat unterbrochen, die neu- 
ritischen Erscbeinungen scheinen sclion vor dem Erbrecben eingesetzt 
zu haben. 

B. 495. Cortt;. Die im vierten Monat Schwangere fiihlte wiihrend einer 
acuten Bronchitis eine bedeutende Schwache in den Beinen, die immer tnehr 
zunahm und sich auch auf die Arme ausbreitete. Dabei Storungen der cutanen 
Sensibilitat. Blase und Darm frei. Im achten Monat wegen unstillbaren 
Erbrecbens kiinstliche Friihgeburt. Gesundes Kind. Einige Monate nach 
der Entbindung zunehmcnde Besserung der Beweglichkeit, sodass beim Ver- 
lassen des Spitals die Kranke ohne Stock gehen konnte. Das Erbrechen horte 
unmittclbar nach der Geburt auf. 

Hier war also, ebenso wie im Fall Desnos durch die Unter- 
brechung der Schwangerschaft nur das Allgemeinbefinden und das Er¬ 
brechen zunachst giinstig beeinflusst worden, wiihrend eine Besserung 
der polyneuritischen Erscheinungen sich erst spater einstellte. 

Selir auffiillig war dagegen die Besserung bald nach der 
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Einleitung der Friibgeburt im Fall Gallavardin. Er ist des- 
wegen nicht ganz gleichwerthig mit anderen Giaviditatsneuritideu, weil 
die Polyneuritis sich hier zwar auch wahrend der Schwangerschaft ent- 
wickelt hatte, aber im unmittelbaren Anschluss an eine Parotitis epi- 
demica. 

B. 494. Gallavardin. 30jalirige Erstgeschwiingerte. Im siebenten 
Monat der Graviditiit, die ganz normal, ohne Erbrechen verlaufen war, Pa¬ 
rotitis epidemics duplex. 8 Tage spiiter Juckeu in alien Gliedern, nach 
4—5 Tagen statt des Juckens lancinirende Schmerzen, ungcfahr 8 Tage naeli 
Beginn der Storungen Schwache in alien Gliedern, sodass die Kranke 
bald bettlagerig wurde. Keine absolute Lahmung, aber grosse Schwiiche 
aller Extremitaten, dabei Zittern und Ataxie. Muskelsinn fehlend, 
cutane Sensibilitat an den Vorderarmen und Unterschenkeln fast erloschen. 
An der Handllache Aniisthesie, aber keine Analgesie und keine Thermoan- 
asthesie. Patellar- und Plantar-Reflexe erloschen. Atrophie und Storungen 
der elektrischen Erregbarkeit. Zunehmende Versclilechterung. NVegen grosser 
Dyspnoe partus praematurus. Bei der Geburt keine Schmerzen. Lebendes 
Kind im achten Monat. Seit der Erkrankung spurte Pat. keine Kindsbewe- 
gungen mehr. Schon 4 Tage nach der Geburt bedeutende Besserung, 
die nach 2 Monaton die Entlassung der Kranken ermoglichte. Es bestanden 
aber doch noch nach y 2 Jahr Storungen der Motilitat und der Sensibilitat; 
ebenso waren auch die Relieve noch erloschen. 

Wenn wir nun das ganze Material uberblicken, welches uns zur 
Verfiigung steht, um daraus die Frage zu beantworten, sollen wir wegen 
Schwangerschaftsneuritis die Schwangerschaft unterbrechen oder nicht. 
so stehen den vielen Fallen, in welchen nach der Geburt, 
nach spontanem und nach kiinstlichem Abort wegen Hyper¬ 
emesis die Polyneuritis erst zur Entwicklung kam oder sich 
verschlechterte, verhSltnissmassig wenige gegeniiber. in 
welchen sehr bald nach der spontanen Geburt oder nach deni 
wegen der Polyneuritis eingeleiteten Abort eine auff&llige 
Besserung der Polyneuritis eintrat. Wirklich bestechend ist in 
dieser Richtung nur der Fall Gallavardin und die beiden Opticus- 
neuritiden von Valude und Knaggs, und wir miissen daher zu der 
Ueberzeugung kommen, dass die kiinstliche Friihgeburt oder der ki'inst- 
liche Abort bei der Schwangerschaftsneuritis lange nicht die Chancen 
auf Erfolg bieten, wie etwa bei dcr Chorea gravidarum, es kann die 
Geburt nicht nur n i c ht s n ut zen , sond e r n sogar eine be¬ 
deutende Versch lechtcrung herbeifuhren, es liegen also die 
Chancen fur die kiinstliche Unterbrechung ahnlich wie bei der Myasthenia 
gravis wahrend der Schwangerschaft. 

Aus diesen Griinden ist es ganz falsch, die Indication der kiinst- 
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lichen Beschleunigung dec Geburt bei der Polyneuritis gravidarum zu 
verallgemeinern. Nur eine Indicatio vitalis, wie im Fall Gallavardin, 
oder eine bevorstehende vollige Erblindung, wie in den Fallen Valude 
oder Knaggs, sowie ahnliche Gefahren, diirfen uns bestimmen, bei 
der Polyneuritis die Schwangerschaft zu unterbrechen. In erster Linie 
ist es die Betbeiligung der Athemmuskulatur, des Zwerchfells und des 
Vagus, welche uns veranlassen kann, das mit der Unterbrechung der 
Schwangerschaft in diesen Fallen verbundene Risico zu verantworten. 

Capitel III. Einfluss der peripheren SchwangerschaftslShmungen 
auf Schwangerschaft und Geburt. 

Auf die Schwangerschaft und die Geburt haben die peripheren 
Schwangerschaftslahinungen so gut wie keinen Einfluss. Die osteomu- 
lacischen LFihmungen kiirzen die Schwangerschaft nicht ab, sie beein- 
trachtigen die Geburt ebensowenig wie die neuritischen Lahmungeu. 
Bei schweren toxischen Neuritiden wurde tnanclunal die Schwangerschaft 
vor dem Termin spontan beendigt, es handelte sich aber weit mehr um 
den Einfluss der durch die Hvperemesis hervorgerufenen Kachexie als 
um die Folgen der Polyneuritis selbst. Dagegen kann es unter den 
weiter obeu angefuhrten Umst&nden nothwendig werden, bei schweren 
toxischen Neuritiden die Graviditat kfinstlich zu unterbrechen. Das 
Gleiche gilt fur die ostcomalacischen Lahmungeu. 

Ich schliesse hiermit nteine Studie fiber die Schwangerschaftslah- 
mung in der Hoft'nung, dass sie einen Beitrag liefert zur AufkUrung 
der Beziehungen zwischen den weiblichen Generationsvorgangen und 
gewissen Liihmungsformen, von denen diejenigen, welche auf im Korper 
entstandene Toxine zurfickzuffihren sind, wold das grosstelnteresse ver- 
dienen. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel 
(Geheimrath Siemerling). 

Beitrag zur pathologischen Anatomie der Pseudo- 

bulbarparalyse. 

Von 

Dr. Helmut Muller 

In Uehtspriiige. 


Die Lehre von der Pseudobulbarparalyse liat seit dem Jahre 1886, in 
welchem Oppenheim und Siemerling (1) darauf hinwiesen, dass die 
Krankheitsherde nicht nur im Grosshirn, sondern aucb in der Briicke, 
resp. Medulla oblongata gelegen sein kSnnen, in ihren Grundlagen keine 
wesentliche Aenderung erfahren. Wir wissen, dass dieser der Bulbar- 
paralyse alinelnde Symptomencomplex durcb eine Schadigung der von 
der Grosshimrinde zu den Hirnnervenkernen der Oblongata fiikrenden 
Bahnen hervorgerufen wird und unterscheiden nach der Entstehungs- 
ursache eine cerebrale und erne bulbUre, resp. cerebro-bulbare Form. 
Ueber die Bedeutung der bulbaren Herde sind die Ansichten immer 
noch getheilt. Wahrend z. B. Urstein (2) sie als belanglos kinstellt 
und Hartmann (3) sagt, sie seien meist geringfugig, heisst es in der 
Arbeit von Guizetti und Ugolotti (4), die mit blossem Auge haufig 
iibersehenen kleinen Herde in der Briicke schienen die grbsste patho- 
genetische Bedeutung zu haben. Unter diesen Umstanden ist eine ge- 
naue Untersuchung weiterer Falle von Werth. Da es sich bei der 
Pseudobulbarparalyse vielfach um zahlreiche, dabei nicht selten ausserst 
kleine Herde handelt, welcbe in weit entfernten Gehirntheilen gelegen 
sind, so konnen fur die Beurtheilung des Einflusses der bulbaren Herde 
im Wesentlichen nur die Falle in Betracht kommen, bei denen eine 
sorgfaltige mikroskopische Durchmusterung stattgefunden hat. Nur 
dann ist man sicher, nicht kleinste Herde iibersehen zu haben, und 
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kann bestimnien, auf welche Hertle die Krankheitserscheinungen zuruck- 
zufuhren sind. In der iilteren Literatur finden wir nur vereinzelt Falle 
mit genauer mikroskopischer Untereuchung des ganzen Gehirns, haufiger 
erst seit der Arbeit von Oppenheim und Siemerling. Im Jahre 
1903 hat R. Schulz in seiner Dissertation (5) einen Fall von Pseudo- 
bulbArparalyse mitgetheilt, welcher zur cerebro-bulbiiren Form gehort. 
Ich habe Hirnstamm und Riickeninark dieses Falles mikroskopisch 
untersucht und will nunmehr fiber das Ergebniss berichten. 

Die am 10. Marz 1903 in die Kieler psychiatrische Klinik eingelieferte 
Kranko war eine 59jahrige Arbeiterfrau, welche angeblich nicht erblich be- 
lastet und friiher gesund gewesen ist. Sie hat 11 Graviditaten durchgemacht, 
darunter drei Friihgeburten und eine Todtgeburt, ein Kind ist klein gestorben. 
Im Alter von 40 Jahren erlitt sie am 4. oder 5. Tage nach ihrer letzten Ent- 
bindung einen Schlaganfall, der zu vollstiindiger rechtsseitiger Lahmung mit 
Verlust der Sprache fiihrte. Nach einem halben Jahre konnte sie wieder hin- 
kend gehen, nach einem weiteren viertel Jahre kurze Worte sprechen; in den 
Besitz des Armes ist sie aber nicht wieder gekommen. Spaterhin wurde sie 
allmaiig hiilfloser. 3 Jahre vor ihrer Aufnahtne in die Klinik hat sie bei einem 
Fall den rechten Unterarm gebrochen, dessen Gebrauchsfahigkeit dadurch noch 
weiter beeintnichtigt wurde. 2 Jahre spater konnte sie nicht mehr gehen und 
stiess unarticulirte Worte aus. Sie war auch im Wesen verandert, weinte viel 
und lachte zeitweise. Da sie beirn Gehen und Stehen leicht schwindlig war, 
fiel sie mehrmals hin. Seit dem 1. Juli 1902 war sie ganz beschaftigungslos, 
vollig stumpf und haufig unrein; sie sprach fast gar nicht mehr und es floss 
ihr bestandig Speichel aus dem Munde. 

In der Klinik fiel ihr bidder, maskenartiger Gesichtsausdruck auf. Die 
rechte Korperseite erschien fast vollstandig, die linke theilweise gelahmt: spon- 
tan wurde vorwiegend der linke Arm bewegt, der rechte wenig. Die rechte 
Pupille war etwas weiter als die linke und langsoval. Die Zunge wurde nicht 
vorgestreckt. Die ganze Unterlippe hing schlatT herunter, rechts etwas tiefer; 
dort floss fast ununterbrochen Speichel oder Nahrungsfliissigkeit ab. Die 
rechte Nasolabialfalte war flacher als die linke, beim Verziehen des Gesichts 
blieb die rechte Seite zuriick. Die Uvula stand nach rechts. Der Gaumen- 
undRachenvcflex war erloschen. Am linken Unterarm war die Epidermis blasen- 
fdrmig abgehoben. Es bestanden starke Oedeme der Unterschenkel. Der rechte 
Arm war bis zum halben rechten Winkel gebeugt; passiv war vollstiindige 
Streckung nicht moglich. Bewegungen waren iiberhaupt nur unter feinem 
Ivnarren im Gelenk auszufuliren. Das rechte Schultergelenk war ebenfalls an- 
kylotisch, der Arm konnte nicht ganz bis zur Horizontalen gehoben werden. 
Das rechte Handgelenk war verdickt und etwas vcrsteift. Die Finger und die 
anderen Gelenke w T aren frei ausser dem linken Fussgelenk, an welchem eben¬ 
falls eine geringe Verdickung und Steifigkeit bestand. Auf schmerzhafte Be- 
riihrungen zuckte die Kranke zusammen. Die tiefen Reflexe waren an Armen 
und Beinen lebhaft, der Bauchreflex war nicht vorhanden. Der Gang war 
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spastisch-paretisch. Bei passiven Bewegungen war im rechten Bein starker 
W'iderstand zu fiihlen. Der Puls war hart, die Radialarterie rigide, perlschnur- 
artig. Ini Urin wurde etwas Eiweiss, kein Zucker gefunden. 

Wenn sie angeredet wurde, sail die Kranke den Arzt an, konnte aber 
nicht sprechen; sie gab nur immer denselben blokenden Lant von sich. Einige 
Aufforderungen verstand sie. 

In den nachsten Tagen nach der Aufnahme besserte sich das Befinden 
etwas, die Oedeme gingen zuriick, die Kranke konnte sogar einige Schritte 
gehen, die Salivation war geringer. Die Sprache war aber nicht verstiindlich; 
die Schlucklahmung war vvechselnd, zeitweise besser und ohne Hustenstosse. 
Die Kranke erhielt Jod. 

Am -14. April erschien der ganze rcchte Daumen angeschwollen und blau- 
roth verfarbt; Bewegungen waren sehr schmerzhaft. An demselben Tage wnrde 
die Kranke plotzlicb sehr hinfallig und cyanotisch, die Athmung setzte zu- 
weilen aus. In’s Bett gebracht, erholte sie sich wieder, konnte jedoch nicht 
mehr schlucken. Die vollstiindige Schlucklahmung hat bis zum Tode bestan- 
den, die Kranke ist andauernd mit der Sonde genahrt worden. Am Kachmittag 
wurde lebhafte, schwache Herzaction und stark gerothetes Gesiclit beobachtet. 
Die Temperatur war etwas erhbht. Die unteren Extremitiiten zeigten geringe 
Oedeme. Der Mund war weit geoffnet, die Zunge blieb nnbeweglich liegen. 
Die Sehnenreflexe waren stark gesleigert; es bestand Fussclonus, linkes starker 
als rechts, und Babinski beiderseits. Am folgenden Tage war das Bewusstsein 
ungetriibt, es bestand Andeutung vom Cheyne-Stokes’schem Athmen. In 
kurzen Zwischenriiumen wurde ein langgezogenes Heulen ausgestossen. Etwa 
eine Woche spater traten Zeichen von Lungeninfiltration auf; der Puls war 
schnell und schwach, besserte sich aber nach Digitalis, die Athmung way tief, 
oft schnarchend, nur wenig beschleunigt. 

Am 6. Mai war die Kranke somnolent, das Gesicht hochroth, die Athmung 
tief schnarchend. Der Zustand verschlechterte sich allmiilig und 8. Mai Nach- 
mittags 4 1 /., Uhr trat der Exitus letalis ein. Als Todesursache wurde Broncho- 
pneumonie und Herzschwiiche angenommen. 

Die Section ergab folgenden Befund: Krebs der Gallenblase mit Zwerch- 
fell- und Driisenmetastasen. Frische ulcerose Mitralendocarditis, starke fettige 
Degeneration des Herzens und geringe Schrumpfung der Mitralis. Chronische 
Endarteriitis der absteigenden Aorta; Arteriosklerose, besonders an der Ute- 
rina. Lungenodem und eitrige Bronchitis. Residuen von Pleuritis. Milz- 
schwellung. Schrumpfnieren. 

Das Gehirn hatte ein Gewicht von 907 g. Die Pia war liberal 1 weisslich 
verdickt. Die Arterien der Basis und zum Theil auch die der Convexitat waren 
starr und zeigten stellenweise gelbliche Einlagerungen. Die Carotiden, welche 
sehr starre Wandungen hatten, lagen den Optici dicht an; diese liessen Ein- 
senkungen erkennen und zwar der linke deutlicher. 

Die Hirnwindungen erschienen durchrveg schlank und spitz, zum Theil 
runzlig. An der Oberlliiche fanden sich an mehreren Stellen alte Erweichungen. 
Rechts zeigte die 2 . Stirnwindung 2 Herde, deren einer nach der Spitze zu 
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gelegen war, der andere mehr nach hinten. Beide batten einen Durohmesser 
von etwa l / 2 cm, die Windungen waren erweicht, noch schmaler als sonst und 
verfarbt. Das Operculum war von einer Hohlung, deren Durchmesser iiber 
1 y 2 cm betrug, eingenommen, auch die angrenzenden Partien der 3. Stirn- 
windung und der obersten Schlafenwindung waren atrophisch, verfarbt und 
erweicht. Die Insel zeigte keine Veranderungen. Die vordere Centralwindung 
war aulTallend schmal, die hintere gut erhalten. Die Occipitalwindungen 
waren an einzelnen Stellen vielleicht besonders schmal, sonst unveriindert. 
Links war die 2. Stirnwindung in ihrem unteren Theil, die 3. fast ganzlich 
erweicht, ebenso das Operculum und der unterste Theil der vorderen Central¬ 
windung, wahrend diese sonst, ebenso wie die hintere, gut erhalten war. Die 
Insel erschien hochgradig atrophisch. Vollig erweicht war die Supramarginal- 
windung. Im Hinterhirn waren nur kleine oberflachliche Erweichungen vor- 
handen. 

Ein Querschnitt, der den unteren Theil der vorderen Centralwindung 
traf, zeigte rechts die untere vordere Centralwindung und das Operculum er¬ 
weicht, die Insel aber gut erhalten, links das erweichte Operculum, die atro- 
phische Inselrinde, darunter in der 1. Schlafenwindung eine alte Erweichungs- 
cyste. Die Centralganglien wiesen beiderseits auffallend weite Gefassliicken 
auf, zeigten aber auf diesem Durchschnitte keine Herderkrankungen. 

Ein Frontalschnitt durch die Briicke in der Gegend der hinteren Vier- 
hiigel liess in der Haubenregion und besonders im Fusse mehrere kleine grau- 
gelbe Erweichungsherde erkennen; verschiedene Gefasse waren prall gefiillt 
und verdickt. 

Am Riiokenmark, das im Querschnitt etwas verwaschen aussah, fiel im 
oberen Abschnitt eine grau-rothliche Verfarbung auf, im Bereicb der Seiten- 
strange wurde nach unten hin die Zeichnung noch verwaschener. 

Der Hirnstamm und das Riickenmark sind nun von mir genauer mikrosko- 
pisch untersucht worden, der erstere vom Mittethirn bis zum unteren Ende der 
Oblongata an Serienschnitten, vom Riickenmark 12 in etwa gleichen Abstanden 
entnommene Stiickchen. Es sind in Anwendung gekommen die Weigert’sche 
und Pal’sche Markscheidenfarbung, die van Gieson’sche Methode und 
Farbung mit Haemalaun. Bei der Beschreibung will ioh am oerebralen Ende 
beginnen. 

Am Mittelhirn finden sich zuniichst nur geringe Veranderungen. Das 
medialste Viertel oder Drittel des Hirnschenkelfusses erscheint bei Markschei¬ 
denfarbung ein wenig blasser. Von den Pyramidenbahnen, welche im Allge- 
meinen nichts Abnormes zeigen, ist wohl die medialste Partie mitbetrolfen, 
welche dem Gebiet der Hirnnerven entspricht; ausserdem ist rechts auch mehr 
nach der Mitte zu eine kleine Stelle abgeblasst. Die ganzen Veranderungen 
dieser Gegend sind aber nur undeutlich. 

Die erste Herderkrankung des Hirnstammes findet sich am cerebralen 
Ende der Briicke, wo die Biindel der Pyramidenbahnen in sie hineintreten. 
Der Herd liegt ein wenig rechts von der Mittellinie, ventral von den Biindeln 
der Pyramidenhahn, welche durch ihn nicht oder wenigstens nicht direct ge- 
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schadigt werden, wahrend quere Briickenfasern zerstort sind. Der Herd zeigt 
eine Vermehrung des Gliagewebes und schr reichlich Schollen von gelbbraun- 
lichem Pigment, wahrend eine Erweichungshohle hier nicht vorhanden ist. 

Ein 2. Herd, welcher nach kurzern Zwischenraum dem vorigen folgt, liegt 
fast genau in der Mitte des von den Querfasern gebildeten ventralen Briicken- 
abschnittes, zieht sich aber an der Stelle seiner grossten Ausdehnung weiter 
nach links und vor Allem nach rechts hiniiber. Er kiindet sich zuerst durch 
eine Erweiterung der perivascularen Raume und der Lymphspalten an, welche 
das ganze Gewebe wie aufgelockert erscheinen liisst. Weiterhin ist das Glia- 
gewebe vermehrt, und nun tritt an der rechten Seite eine kleine Ilohlung zu 
Tage, welche zum Theil von Gefassen durchzogen wird und von einer glatten, 
durchweg nicht infiltrirten Wand begrenzt ist. Nur vereinzelt findet man Rund- 
zelleninfiltration und zwar fast regelmassig in der Umgebung von Arterien. 
Hier sieht man auch nicht selten Pigment, welches an anderen Stellen des 
Herdes oder seiner Umgebung frei im Gewebe zu liegen scheint. Es hat eine 
gelbbraunliche Farbe, ist nicht deutlich krystallisirt, sondern bildet Schollen, 
welche ungefahr die Grosse eines Leukocyten haben. Kornchenzellen sind in der 
Umgebung des Herdes nicht zu sehen. Eine Arterie zeigt so verdickte Wandung, 
dass fast kein Lumen vorhanden ist. Thrombosirte Gefiisse habe ich nicht ge* 
funden. Der Herd hat ausser queren Briickenfasern sicher an der rechten Seite, 
vielleicht auch an der linken, einen Theil der Pyramidenbahn zerstort und die 
in sein Gebiet hineinfallende Partie der Mittellinie, der Raphe, geschiidigt. 
Eine kleine weiter dorsalwarts gelegene Hohlung ist diesem Herd sehr ahnlich 
und scheint mit ihm zusammenzuhangen. 

Etwa 1—2 mm, nachdem der eben beschriebene Herd sichtbar geworden 
ist, tritt ein 3., etwa gleich grosser auf, welcher weiter ventral und mehr nach 
rechts liegt. Er hat einen Durchmesser von 2y 2 —3 mm und enthiilt eine Hohle, 
welche stellenweise mit erweichten, structurlosen Massen erfiillt und von einem 
kleinzellig infiltrirten lockeren Gliafilz umgeben ist, dessen Ausliiufer in die 
Hohle hineinragen. In dem Herd sieht man ferner einige kleine Arterien, die 
mit starken Rundzellenmiinteln bekleidet sind. An den Arterien der nachsten 
Umgebung ist nichts Besonderes zu sehen, weiter ventralwarts zeigt jedoch eine 
Arterie stark verdickte Wandungen. Im Gegensatz zu dem vorigen Herd sieht 
man urn diesen herum vielfach Ansammlungen von Kornchenzellen, zum Theil 
uni Gefasse herum, zum Theil anscheinend frei im Gewebe. Der Herd 
hat quere Briickenfasern und auch sicher Theile der rechten Pyramidenbahn 
zerstort. 

Ein kleiner 4. Herd ist in der Gegend, wo der vorige seine grosste Aus¬ 
dehnung hat, weiter dorsal nahe dem seitlichen Winkel, den der ventrale und 
der dorsale Abschnitt der Briicke bildet, sichtbar. Er enthiilt nur eine kleine, 
schmale, quer verlaufende Hohlung mit glatter Wand, in seiner Umgebung 
sieht man stellenweise perivasculiires Pigment. Der Herd liegt ventral von der 
Schleife, dorsal von der Pyramidenbahn, im Gebiet der queren Briickenfasern. 

Hinter dem 4. Herd zeigen die Querschnitte eine Strecke weit keine Herde, 
es ist nun aber ein deutlicher Ausfall in der motorischon Bahn an Markscheiden- 
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praparaten sichtbar. Er betrilTt vor Allem die medialen Biindel, ist rechts be- 
trachtlich starker, aber auch links deutlich vorhanden. Wenn wir nun diese 
Stelle mit den Himschenkeln vergleichen, so ist unverkennbar, dass hier in der 
Briicke nine wesentlich starkere Degeneration der Pyramidenbahnen besteht als 
vorher. Wahrcnd am Hirnschenkelfuss eine Abblassung derselben kaum deut¬ 
lich war, ist sie hier sehr stark ausgepriigt und fallt umsomehr in die Augen, 
als die beiden Seiten ungleich betrofTen sind. 

Nach dem caudalen Ende der Briicke hin tritt nun weiter dorsalwarts ein 
kleiner 5. Erweichungsherd mit Rundzelleninliltration und Kornchenzellen am 
medialen Rand der rechten medialen Sohleife und ventralwarts von ihr auf. 
Er hat an oiner Stelle vielleicht eine geringe Schadigung von Schleifenfasern 
verursacht. 

Es folgt nun noch ein 6. Herd, der gidsste von alien. Er sitzt in der 
Mitte des ventralen Bruckenabschnittes links von der Medianlinie, dehnt sich 
aber an der Stelle der grossten Ausdehnung nach rechts fiber sie hinaus. Wir 
sehen eine betrachtliche Hohlo mit cinem Gewebssequester, welcher nur an 
einer kleinen Stelle mit der Wand in Zusainmenhang steht und reichlich von 
Rundzellen und Kornchenzellen durchsetzt ist. Das Gliagewebe der Wandung 
ist ziemlich dicht und ist auch mit den eben genannten zelligen Elementen in- 
filtrirt. Im Anfang reicht der Herd bis an die linke Pyramidenbahn hinan, 
welche durch ihn wohl eine Schadigung erfahren hat, weiterhin sitzt er aber 
dorsal vor ihr. 

Nun finden sich keine Erweichungsherde mehr. Die Pyramidenbahnen 
kommen aus der Briicke beiderseits stark gelichtet heraus, noch immer ist die 
rechto die schwerer geschadigte. Bis gegen das Ende der Oblongata bleiben 
die Verhaltnisso ungeandert. Ktwas Neues tritt erst in der Gegend der Spitze 
des Calamus scriptorius, der gut ansgebildeten Schleifonkreuzung auf. Hier 
findet man um den Kern des linken Bu rdach’schen Strangs herum, haupt- 
siichlich an seiner latcralen Seite, eine Sklerose massigen Grades, an welcher 
man Nervendegeneration und Gliawucherung erkennt. Sie lasst sich nach unten 
bis zum unteren Ende der Pyrajnidenkreuzung in steigender Deutlicbkeit ver- 
folgen. Nach einiger Zeit nimmt sie die Form eines schriigen r vorne medial- 
warts gerichteten Striches an und, nachdem der Burdach’sche Kern sein 
Ende erreicht hat, ist sie ein schmaler, scharf begrenztes Strich im Burdach- 
schen Strang an der Grenzo der Goll’schen, in welchen ihr ventraler Theil 
fibergreift. Im oberen Halsmark tritt die sklerotische Stelle allmalig an den 
medialen Rand des linken Hinterhorns, wo sie anniihernd die Gegend der 
Wurzelzone einnimmt. Weiter abwarts wird sie undeutlicher und ist in der 
Halsanscbwellung nicht mehr zu sehen. 

Aehnliche Stellen finden sich nun im letzten Theil der Oblongata und 
im Rfickenmark noch in grosserer Anzahl, vor allem in den Hinterstrangen, 
wo sie meist kleine, unregelmiissige Hcrde vorstellen, welche nur eine kurze 
Strecke bestehen, sich nach oben und unten nicht weiter fortsetzen und 
theilweise nur leicht sklerotisch sind. Nur an der ventralen Spitze derHinter- 
strange bestehen sie auf eine iangere Strecke, rechts grenzt sich allmalig ein 
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Feld im Burdach’sehen Strang deutlicher ab, riickt etwas dorsalwarts nnd 
bildet im unteren Cervicalmark eine ziemlich scharf begrenzte, stark degenerirte 
Partie medialwiirts vom Hinterhorn. Sie ist im obersten Brustmark noch sicht- 
bar, wird dann allmalig kleiner und verschwindet etvva in der Mitte des Brust- 
marks. Weiter unten finden sich in den Hinterstriingen iiberhaupt keine Skle- 
rosen mehr. 

Besonders haufig sieht man auch krankhafte Veranderungen am Rande 
iiber den Hinterhornern, also etwa in der Gegend der Lissauer’schen Rand- 
zone. Es sind zumeist sklerotische Stellen, die gewolinlich mit dem gliosen 
Randsaum zusammenhangen und oft Arterien mit stark verengtem oder schein- 
bar obliterirtem Lumen enthalten. Haufig findet man um die Arterien horum 
oder auch ohne sichtbaren Zusammenbang mit solchen. gelbbraunes Pigment 
in kleinen Kliimpchen oder Kornern. In einem Falle war die Pigmentanhaufung 
das einzige AulTallende. Die Hinterhdrner selbst zeigen nirgends Besonder- 
heiten. 

In den Vordcr-Seiten-Strangen fallt durch das ganze Riickenmark hin- 
durch vor allem die absteigende Degeneration der Pyramidenbahnen in die 
Augen. In der Oblongata war die rechte Pyramide starker betroffen. Im Hals- 
mark sehen wir im Einklang hiermit den rechten Py-Vorderstrang und den 
linken Py-Seitenstrang starker degenerirt. Auffallend ist, dass der Ausdehnung 
nach die Degeneration des rechten Seitenstrangs iiberwiegt. In den Vorder¬ 
strangen sind sicherlich nicht nur die Pyramidenbahnen erkrankt. Denn die 
Degenerationszone betrifft hier ein auffallend grosses Gebiet, reicht bis ins 
untere Brustmark, wechselt in ihrer Form und setzt sich zum Theil in Rand- 
degenerationen fort, die an manchen anderen Querschnitten wieder keinen Zu- 
sammenhang mit der Degeneration der Py-Vorderstranggegend zeigen. Analog 
den Seitenstrangen sehen wir nun an den Vorderstrangen links eine zwar we- 
niger intensive, aber ausgedehntere Degeneration. Nach dem Lendenmark zu 
verschwindet allmalig die Degenerationszone zuniichst in den Vorderstrangen, 
nach und nach auch in den Seitenstrangen. 

Bis ins mittlere Brustmark findet sich ziemlich haufig, bald starker, bald 
schwacher ausgebildet, eine Sklerose des Randgebiets nicht nur in den Vorder¬ 
strangen, sondern auch in den Seitenstrangen. Aber auch im Innern der letz- 
teren finden sich mchrfach isolirt kleine sklerotische Herde, z. B. im unteren 
Theil der Oblongata ventral vom rechten Hinterhorn in der Gegend, wo weiter 
abwiirts die Pyramidenseitenstriinge verlaufen. Am unteren Ende der ventralen 
Nebenolive sieht man unmittelbar dorsal von ihr links einen Herd von Leuko- 
cyten, in deren Mitte eine Arterie mit fast obliterirtem Lumen liegt. Eine sehr 
auffallende Veriinderung beginnt im unteren Cervicalmark und zieht sich ineh- 
rere Centimeter weit bis ins Dorsalmark hinein. Nach oben und unten allmalig 
abnehmend bildet sie in der Mitte eine dreieckige sehr starke Sklerose etwa in 
der Gegend des linken Gowers’sehen Biindels. 

Ausser den erwahnten Veranderungen finden wir am Hirnstamm wie am 
Riickenmark nicht selten kleine frische Blutungen, so in der Briicke, am Rande 
der linken Pyramide, in der Lissauer’schen Randzone. Meist sind es rund- 
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liche Oder langgestreckte Anhaufungen rother Blutzellen, die offenbar keine 
wesentliche directe Schadigung des Gewebes der Umgebung verursacht haben. 
Eine Zerstbrung von Ganglienzellen oder Nervenfasern ist nirgends wahr- 
zunehmen. 

An den Ganglienzellen des Himstammes und des Riickenmarks kann 
man — soweit eine Beurtheilung ihres Zustandes moglich ist — nirgends eine 
schwerere Veranderung wahrnehmen. An den motorischen und sensiblen Ker- 
nen der Oblongata, an den Vorderhornern des Riickenmarks u. s. w. sind die 
Ganglienzellen in normaler Zahl, Grosse und Gestalt sichtbar, ihre Structur 
ist in normaler Wcise erhalten. 1m Riickenmark erscheint manchmal das rechte 
Vorderhorn schmaler als das linke, doch handelt es sich hochstens um eine 
geringfiigige DilTerenz. 

Ein besonderes Interesse beansprucht nun noch der Zustand der Blut- 
gefasse. Die Venen sind iiberall aufs Aeusserste prall gefiillt, sonst aber ohne 
Abnormitaten. Die Arterien zeigen auch einen starkon Blutgehalt und haben 
fast durchweg aulTallend dicke Wandungen, sowohl die Hauptstamme wie die 
feinsten Aeste. Am meisten betroffen ist die Intima, welche sich vielfacli 
hiigelfbrmig in das Lumen vorwolbt, ein dichtes Bindegewebe bildet und nicht 
selten die Elastica interna zerstort hat. Um die Arterien herum sieht man 
haufiger kleinzellige Infiltration oder Pigmentanhaufung. Besonders schwer 
verandert sind vielfach die kleineren Arterien. Sie sind dann im ganzen Um* 
fang verdickt und manchmal in einen hyalinen Ring verwandelt, der zuweilen 
so eng ist, dass kaum noch ein Lumen sichtbar blcibt. 

Zum Schluss will ich erwahnen, dass Corpora amylacea, besonders im 
Riickenmark, in grosser Anzahl zu finden waren und dass der gliose Rand- 
saum sowohl am Hirnstamm als am Riickenmark iiberall dicker als in der 
Norm erscheint. 

Unser Fall zeigt also im Grosshirn, welches noch einer genaueren 
Untersuchung harrt, an beiden Seiten mehrere grossere Erweichungs- 
herde. In der Briicke sind im Wesentlichen 6 Herde zu unterscheiden, 
die freilich zum Theil so unregelmassig gestaltet sind, dass man die 
Zahl auch holier angeben kbnnte, wahrend andererseits ein Zusammhang 
einzelner dieser Herde moglich ist. Die Herde miissen zum Theil sehr 
alt sein, z. B. Herd 2; bei anderen dagegen finden sich Zeichen, die 
auf ein jiingeres Datum der Entstehung hindeuten, vor Allem bei 
Herd 6. Im cerebralen Abschuitt der Oblongata sind abgesehen von 
kleinen Hamorrhagien keine Herde vorhanden. Eine grbssere Anzahl 
findet sich dagegen wieder im unteren Ohlongatatheil und im Riicken- 
mark und zwar anscheinend nur bis ins Brustmark hinunter. Diese 
Herde stellen sklerotische Parthien vor, in denen das nervose Gewebe 
zu Grunde gegangen, die Glia gewuchert ist. Die Pyramidenbahnen 
sind oberhalb der Briicke nur ganz geringfiigig degenerirt, auf der 
rechten Seite vielleicht etwas niehr. In der Briicke nimmt die Dege- 
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neration zu und aus der Briicke kommen die Bahnen schwer geschiidigt 
heraus; die rechte Seite ist nun deutlich starker betroffen. Im Rficken- 
mark ist in der Gegend der Pyramidenseitenstr&nge links eine stiirkere, 
rechts eine ausgedehntere Degeneration vorhanden. 

Die centrale motorische Bahn hat demnach ihre hauptsilchlichste 
Schiidigung durch die Erweickungsherde der Briicke erfahren, eine 
geringfugige wohl schon durch die Grosshirnherde, eine weitere mog- 
licherweise ini Riickenmark. Wenn wir nun sehen, dass die Herde ini 
Grosshirn im besonderen Maasse die 3. Stirnwindung und das Operculum 
betreffen, also die Gegend der Centren fiir Mund, Spraclie, Schluckakt 
u. s. w., dagegen den grbssten Tneil der Centralwindungen, vor Allem 
das Bein- und das Armcentrum verschonen, wenn wir uns weiter ver- 
gegenwiirtigen, dass an den Hirnsckenkeln fast nur der medialste Theil 
der Pyramidenbahn degenerirt erscheint, welcher die zu den Kernen 
der Oblongata fiihrenden Nervenfasern enthalt — so driingt sicli der 
Gedanke auf, dass durch die Grosshirnherde vor allem die Functionen 
des Bulbus gesckiidigt worden sind. Da nun sowohl die Grosshirnherde 
als die leichte Degeneration der absteigenden Bahnen im Hirnschenkel- 
fuss doppelseitig sind, so kann der Symptomencomplex der Pseudo- 
bulb&rparalyse liier zwanglos auf die Grosshirnherde zuriickgefiihrt 
werden. Freilich ist es durchaus nicht unwahrscheinlich, dass eine 
weitere Schiidigung der buibiiren Functionen durch die Bruckenherde 
veranlasst ist, um so melir, als auch die buibiiren Erscheinungen durch 
mehrere Attacken ausgebildet, u. A. noch kurz vor dem Tode ver- 
schlimmert worden sind. Yon den Briickenherden kommen kierfiir vor 
Allem diejenigen in Betracht, welclie die Raphe schiidigen, in welcher 
sich die zur Oblongata fiihrenden Fasern kreuzen. 

Die kleinen frischen Hiimorrhagien, die gefunden warden, sind wohl 
als agonale aufzufassen und haben wahrscheiniich keine Bedeutung. 
Ihre Entstehung erklilrt sich durch die iiberaus starke Hyperiimie des 
Centralnervensystems. 

Die Schwierigkeiten, welche in unserem Falle hindern, die einzelnen 
klinischen Erscheinungen auf den anatomischen Befund zuriickzufuhren, 
beruhen zum Theil darauf, dass zwischen den ersten Erscheinungen und 
dem letzten Abschnitt der Krankheit anniihernd 20 Jahre liegen, von 
denen kein Bericht Zeugniss giebt. Der erste Sell lagan fall im Jahre 
1882 hat eine Lahmung der rechten Korperseite und eine Sprach- 
liihmung zur Folge gehabt. die sich beide nur theilweise zuruckgebildet 
haben. Hier wird man die Ursache in der linken motorischen Gross- 
hirnregion suchen, wo ja auch thatsiichlich ausgedehnte Zerstorungen 
sich finden, welche u. A. die Sprachcentren betreffen. Das Fehleu einer 
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st&rkeren Degeneration der Pyrainidenbahnen im linken Himschenkel 
steht in Einklang mit der partiellen Restitution der gel&bmten Funk- 
tionen. Im Jahre 1902 batten sich nun jedenfalls schon betrachtliclie 
LKhmungen ausgebildet. Das Gehen war fast umnoglich, das Sprechen 
wenigsteus hochgradig erschwert und es bestand Speichelfluss. Bei der 
Aufnahme in die Klinik im Miirz 1903 war eine doppelseitige, rechts 
stiirkere Lahmung vorbanden, ausserdem Symptome von Seiten der 
Hirnnerven: Facialisdiflferenz, Lahmung der Unterlippe, der Zunge, 
Speichelfluss, Sprachlahmung, Schlucklahmung. Auffallend ist nun, 
dass im Leben die rechtsseitige Lahmung starker erschien, wabrend 
die zur linken Kbrperseite gehtirende Pyramidenbabn bis zur Oblongata 
scbwerer, im Ruckenmark freilicb nicht so ausgedebnt, aber intensiver 
betroflfen war. Man konute zuniichst annehmen, dass rechts sklerotische 
Processe im Ruckenmark deu Effect der hbher gelegenen Erkrankungs- 
herde verstiirkt hatten. Andererseits ist aber doch bervorzuheben, dass 
einiges im kliniscben Bild dafiir spricbt, dass die linke Seite zum Tbeil 
reichlich so schwer betroffen war wie die rechte. Links war das Fuss- 
gelenk ankylotiscb, obne dass eine Verletzung erwahnt wird; links be- 
standen am Arm trophische Stbrungen; links wurde in der Klinik 
st&rkerer Fussclonus gefunden. Man muss aucb daran denken, dass der 
Armbruch die Lahmung der rechten Seite vielleicht starker erscheinen 
liess, als auf Rechnung der apoplectischen Herde zu setzen ist. Eine 
viillige Aufklarung wird freilicb durcli alle diese Erwaguugen nicht 
gegeben. 

Es ist hbchst wabrscheinlicb, dass in der langen Zeit zwischen 
1882 und 1902 die Kranke nocb eine Reibe von Schlagaufallen gehabt 
hat. Man kann dies aus der starken Verschlimmerung des Krankheits- 
bildes bis 1902 und aus den zahlreichen bei der Section gefundenen 
Herden schliessen. Ich erwabnte schon, dass die Herde der Briicke 
ein verschiedenes Alter zeigen. Von den Grosshirnherden gilt wohl 
das Gleicbe, zum Tbeil sind sie jedenfalls alteren Datums. 

Als unmittelbare Veranlassung der Erweichungsherde des Gehirns 
kommen in Betracht Blutungen, Embolien und Tbroinbosen oder sonstige 
Gefassverscbliessungen; denn auf mechanische vasculare Ursachen weist 
uns der ganze Verlauf des Leidens bin. Fur diese wieder linden wir 
im anatnmischen Befund mehrere Anhaltspunkte, so die allgemeine 
Arteriosklerose, welche besonders auch fiber das ganze Centralnerven- 
system ausgebreitet ist, die acute und chronische Mitralendocarditis, 
das Carcinom der Gallenblase und die Scbrumpfniere. Da die meisten 
Herde in unserem Fall, zumal die alteren, wenig Hinweis auf ihre Ent- 
stebuugsursache gehen, ist eine sichere Entscheidung der Frage, wie 
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und wodurch sie entstanden sind, nicht moglich. Es ist auch durchaus 
nicht unwahrscheinlich, dass eine Combination verschiedener Ursacbqn 
vorliegt, wie ja z. B. Thrombosen und Embolien haufig zusammen ge- 
funden werden. 

Die Mitralendocarditis und die Embolie, welcbe ihre Folge h&tte 
sein kftnnen, kommen wenig in Betracht; das Auftreten so zahlreicher 
Horde, der Sitz in der Briicke und das Fehlen embolischer Infarkte in 
anderen Organen sprechen dagegen. Audi die Annahme embolischer 
Metastasen des Carcinoms ist durch nichts gestiitzt, in der Brucke 
finden sich jedenfalls keine. Fur Hiimorrhagien lassen sicli die kleinen 
agonalen Blutungen, welche gefunden wurden, und die Pigmentansamm- 
lungen ins Feld fiihren. Der Hauptsitz der Hiimorrhagien, die zu Er- 
weichungsherden fiihren, ist freilich die Gegend der Basalganglien. Ihre 
letzte Ursache pflegen ja miliare Aneurysmen zu sein. Arteriosklerose 
und Schrumpfniere kOnnen den Eintritt begunstigen. Beachtenswerth 
ist, dass der erste Anfall nach einer Entbindung gekommen sein soli; 
hierin kann man bei bestehender Arteriosklerose sehr wohl eine Ge- 
legenheitsursache zur Hiimorrhagie sehen. 

Die grosste Wahrscheinlichkeit hat die Annahme fur sich, dass 
Gefiissverschliessungen, welche durch die Arteriosklerose veranlasst 
sind, in unserem Falle die Ursachen der Herde oder wenigstens vieler 
Herde bilden. Thrombosirte Arterien sind freilich nicht zu finden, da¬ 
gegen sehen wir an manchen Arterien des Gehirns so starke Verenge- 
rungen, dass aus der hierdurch hervorgerufenen lschftmie wohl eine 
Gewebsnekrose liergeleitet werden kann. In den Herden der Briicke 
oder in ilirer Umgebung findet man stets stark ver&nderte Arterien, 
welche die Ernahrungsstorung erklaren. Freilich kommen solche 
Arterien auch an Stellen vor, wo keine Erweichungsherde sind; man 
muss dann annehmen, dass durch die Mithulfe benachbarter Arterien 
ein Ausgleich der Ernahrungsstorung stattgefunden hat. Andererseits 
erklart sich das Auftreten multipler Herde gerade dadurch, dass bei 
einer so ausgebreiteten Erkrankung der Arterien der Ausgleich oft ge- 
fehlt haben kann. Fiir die Entstehung durch arteriosklerotische Wand- 
verdickung oder vielleicht durch Thrombosen spricht auch der Sitz in 
der Grosshimrinde und der Briicke. Dieses sind gerade die Priidilections- 
stellen hierfiir im Gegensatz zu den Hiimorrhagien und, wenigstens hin- 
sichtlich der kleineren Briickenarterien, auch zu Embolien. Gerade die 
Verbindung von corticalen und pontinen Herden scheint fiir Fiille 
unserer Art charakteristisch, wenngleich auch die basalen Ganglien recht 
haufig mit betroffen sind. 

Schliesslicb miissen wir uns noch fragen, ob die ganze Erkrankung 
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auf Lues zuruckzufiihren ist. Aus tier Anamnese spricht dafur der 
friihzeitige Tod von 5 Kiudern. Weiter fallt auf, dass der erste Schlag- 
anfall im Lebensalter von 40 Jahren aufgetreten ist. Ob wir nun an- 
nehmen, dass die Entbindung mitgewirkt hat oder nicht, auf jeden Fall 
hat doch wahrscheinlich cine Arterienerkrankung vorgelegen, welche 
in so friihem Alter vermuthlich durch Lues bedingt war. Auch der 
Befund an den Arterien scheint dafiir zu sprechen, da eine so starke 
nur durch NVandverdickung bedingte Verengerung des Lumens vor allem 
bei Lues vorkommen soli. Es ist also zura mindesten nicht unwahr- 
scheinlich, dass in unserem Fall Lues vorgelegen hat. 

Die Pseudobulbiirparalyse ist nur eine besondere Art des Schlag- 
anfalls, die verbaltnissmllssig selten auftritt. Sie kommt nur durch 
doppelseitige Lasionen der vom Gehirn zu den motorischen Oblongata- 
kernen fiihrenden Bahnen zu Stande und entwickelt sich oft erst im 
Verlauf des Leidens nach uiehreren Attaquen. Fiir sie werden also vor 
Allem diejenigen Ursachen in Betracht kommen, welche besonders zu 
multiplen Anfallen neigen. Tbatsachlich nehmen unter diesen die 
Arteriosklerose und als letzte Ursache die Gefilssverschliessung durch 
Thrombose oder Wandverdickung eine bevorzugte Stellung ein, wenn- 
gleich auch Embolien vereinzelt, Blutungen durchaus nicht selten ge- 
funden worden sind. In der Literatur linden sich nun auch mehrere 
Falle veroffentlicht, bei denen der Symptomencomplex der Pseudobulbar- 
paralyse nach einseitigen Lasionen aufgetreten sein soil. Hier miisste 
man an eine abnorme Innervation denken, wenn wirklich nur die Bahn 
einer Seite geschadigt war. .Mir scheinen iibrigens die beschriebenen 
Falle zum Theil wenig beweisend; bei einigeu sind sogar von den 
charakteristischen Symptomen nur einzelne, z. B. die Dysarthrie, ge- 
funden. Solche Falle konnen natiirlich auf einseitige Lasionen zuriick- 
gehen, diirften aber nicht zur Pseudobulbarparalyse gerechnet werden, 
da dieser Begriff sonst unklar wird. Bei anderen wiederum deuten auch 
die Symptome des iibrigen Korpers auf eine doppelseitige Lasion hin. 
Es ist doch immerhin moglich, dass in manchen Fallen kleine Herde 
iibersehen worden sind, zumal wenn nicht auch das Grosshirn in Serien- 
schnitten untersucht wurde. 

Dass durch Herde des Bulbus besonders leicht doppelseitige 
Lasionen hervorgerufen werden konnen, scheint mir ohne Weiteres ein- 
leuchtend, Besonders in der Briicke kann ein Herd von massiger 
Grosse die Pyramidenbahnen beider Seiten sclnidigen, zumal die zur 
Oblongata fiihrenden Bahnen, welche sich hier kreuzen. Viele Brucken- 
herde bleiben freilich deshalb einseitig, weil hier jede der beiden Pyra¬ 
midenbahnen besondere Gefllssversorgung hat. Sind die Herde multipel 
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oder treffen sie gerade die Kreuzungsstelle der Bahnen, so mussen 
auch mikroskopisch kleine Herdchen eine Pseudobulbiirparalyse hervor- 
rufen konnen. Nun fragt es sich, sind thatsiLchlich bulbare Herde bei 
der Pseudobulbiirparalyse haufig zu linden? 

In der Urstein'schen Zusammenstellung (2) von 150 Pseudo- 
bulbarparaiyseu sind unter 84 secirten Fallen, die Grosshirn und Hirn- 
stamm betreffen, in 37 Fallen Herde in Pons und Oblongata angegeben, 
wahrend in 23 genau untersuchten keine gefunden wurden und 24 Fiille 
nicht genau daraufhin durchforscht worden sind. Demgegeniiber sind 
in 47 Fallen Herde der Grosshirnrinde oder der darunter liegenden 
Marksubstanz, in 68 Fallen Herde der Gegend der basalen Ganglien an¬ 
gegeben. Nur 2 raal ist die Briicke allein betroflfen, sonst sind immer 
gleichzeitig Grossbirnberde vorhanden. Unter den 84 secirten Fallen 
ist bei 52 Arteriosklerose angegeben und bei 42 von diesen erwahnt, 
dass die Gehirnarterien betroflfen waren. Von den 37 Fallen init bul- 
baren Herden liegt bei 30 Arteriosklerose vor. Mag auch diese Zu- 
sammenstellung an Mangeln leiden, so zeigt sie doch, dass die Briicken- 
berde nicht so sehr an Zahl zuriicktreten und dass sie in besonders 
enger Beziehung zur Arteriosklerose stehen. Dass die Briickenherde, 
auch wenn sie noch so klein sind, an Bedeutung nicht gering geachtet 
werden diirfen, habe ich schon oben gezeigt. Freilich scheint es iiber- 
trieben. wenn Guizetti und Ugolotti (4) sagen, dass die Briicken- 
lierde die wichtigsten sind. 

Urstein hat sich in seiner Dissertation (2) merkwiirdigerweise be- 
niiiht, die Herde der Briicke, bezw. der Medulla oblongata als belanglos 
fiir das Zustandekommen der Pseudobulbiirparalyse hinzustellen. Er 
fuhrt an, dass man „an Leichen von gesunden Greisen und Henii- 
plegikern nicht selten kleine Liisionen oder selbst hochgradige skle- 
rotische Verandcrungen im Bulbus vorfindet, ohne dass zu Lebzeiten 
irgend welche Kernsvmptome bestanden hatten“. Vielfach werden in 
solchen Fallen vielleicht iiberhaupt keine Symptome wahrend des Lebens 
in Krscheinung treten. Dasselbo konnte man aber wohl mit nocli 
grosserem Recht vom Grosshirn sagen und vor allem kann man hierin 
doch keinen Grund zu der Behauptung linden, es sei unwahrscheinlich, 
dass kleine bulbare Herde die Erscheinungen der Pseudobulbiirparalyse 
hervorrufen kOnnten. Es wird naturlich auf den Sitz und die Ausdeh- 
nung der Herde ankoinmen; wenn sie die motorischen Bahnen unter- 
brechen, w f ird man auch die entsprechenden Folgen nicht vermissen. 
In manchen Fallen wird dies naturlich nicht vorliegen. Ferner fuhrt 
Urstein an, die lacunaren intrabulbaren Processe seien lediglich eine 
Folgeerscheinung der allgemeinen Arteriosklerose. Gewiss, ebenso aber 
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im Grosshirn; deshalb kOnuen docli durch sie besondere Symptome ver- 
anlasst werden. Wenn sich im Grosshirn Herde finden, welche den 
klinischen Erscheinungen entsprechen, und in Pons und Oblongata solcke. 
welche offenbar keine symptomatologisch wichtige Bahnen oder Keme 
verletzt haben — dann selbstverstandlich wird man die Erscheinungen 
auf die Grosshirnherde beziehen. Soust aber hat man keine Ursache, 
die bulbaren Herde fur unwichtiger zu halten als die cerebralen. Es 
wird sich also darum handeln, in alien Fallen Grosshirn und Hirn- 
stamm sorgfaltig in Schnittserien zu durchmustern, wenn man sichere 
Schlusse ziehen will. WieUrsteiu selbst sagt, kbnnen auf der grossen 
centralen motorischen Bahn an den verschiedensten Punkten Storungen 
auftreten, die den gleichen Effect haben. 

Vollig uubegreiflich ist mir, wie Urstein seine Ansicht, nach der 
die Pseudobulbarparalyse im Allgemeinen durch cerebrale und nicht 
durch bulbare Herde bedingt ist, durch die Behauptung stiitzen will, 
dass die letzteren fur das Zustandekommen der Kernerscheinungen 
nicht verantwortlich gemacht werden kbunten, w&hrend er meint, wir 
kOnnten „das Zustandekommen der Kernsymptome selbst bei ganz in- 
takter Briicke und Oblongata durch die central warts sitzenden Lasionen 
erklaren“. Symptome, welche fur Erkrankung der Bulbarkerne spe- 
cifisch sind, speciell Atrophieen (vor allem der Zunge), kOnnen durch 
Unterbrechung der motorischeu Bahn weder in der Briicke noch im 
Grosshirn hervorgerufen werden, und gerade sie bilden einen wesent- 
lichen Unterschied zwischen der Pseudobulbarparalyse, und der chro- 
nischen progressiven oder der acuten Bulbarparalyse. Will man aber 
wirklich annehmen, dass auch nach Lasionen der Grosshirnrinde Muskel- 
atrophieen auftreten, wie es behauptet worden ist, dann muss ein gleiches 
doch auch fiir die Fiille gelten, bei denen die Bahn von der Rinde zur 
Oblongata unterbrochen ist. 

Zum Schlusse will ich noch einmal auf die Verauderungeu des 
Ruckenmarks hiuweisen. Soweit ich die Literatur durchgesehen liabe, 
finde ich nur selten bei den Beschreibuugen der Falle von Pseudo¬ 
bulbarparalyse Erkrankung des Riickenmarks angefiihrt, abgesehen von 
der secundaren Degeneration der Pyramidenbahnen. Ross (G) erwalint 
einmal Myelitis transversa im oberen Lenden- nnd unteren Brustinark 
und in einem anderen Falle Symptome der Myelitis transversa bei 
Riickenmarkserweichung in Folge eines Sequesters in Eiter zwischen 
dem 6. und 7. Dorsahvirbel. Halipr6(7) hat in einem Fall von Lues 
lacunare Herdchen ausser im Putamen, Pons und Oblongata auch ini 
Riickenmark gefunden. Jacobsohn (8) erwahnt multiple Blutungen 
und Erweichungen in Geliirn. Pons, Oblongata und Riickenmark. In 
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der Arbeit von Oppenheim und Siemerling (1) wird darauf auf- 
merksam gemacht, dass ein Ueberwiegen der Beinl&hmung iiber die der 
Arme auf Riickenmarksveriinderungen hinweist, und zwar auf sklerotische 
Processe in der Umgegend der erkrankten Riickenmarksgefiisse. In 
unsereni Fall lasst die seit einem Jahr vor der Aufnahme in die Klinik 
bestehende hochgradige Paraplegie der Beine an eine Betheiligung des 
Riickcnmarks denken. Die Ruckenmarksherde scheinen allerdings ihrein 
Sitz nach weniger die raotoriscben als die sensiblen und die kurzen 
endogenen Fasern geschadigt zu haben. Hartmann (3) behauptet, dass 
bei der Pseudobulbarparalyse im Gegensatz zur gewOhulichen Hemiplegie 
gerade Stdrungen an den oberen Extremitilten sich weitgehend zuruck- 
bilden kdnnten, whhrend schwere Paraparese der Beine erbalten bleibt. 
Es wird freilich nicht erwahnt, ob in den betreffenden Fallen auch das 
Ruckenmark untersucbt worden ist. 

Die Herde haben, w’enigstens tbeilweise, zweifellos grosse Aehnlich- 
keit mit denen der multiplen Sklerose. Der enge Zusammenhang mit 
den erkrankten Arterien macht aber doch wahrscheinlicher, dass wir es 
mit den Folgen der Arteriosklerose zu thun haben. Apoplexien und 
Erweichungsherde werden bei Arteriosklerose des Riickenmarks weit 
seltcner getroffeu als im Gehirn. Besonders wenu es sich nur um ge- 
ringere Eruahrungsstbrungen handelt, wenn also kein vollstandiger Ver- 
schluss, sondern nur eine Verengerung des Gefasslumens vorliegt, ent- 
stehen sklerotische Herde, es kommt nur zu Degenerationen von Nerven- 
fasern oder Nervenzellen und zu Gliawucherungen. Dies trifft in unserem 
Fall offenbar meist zu. Wir haben an znhlreicben begrenzten Stellen 
der verschiedensten Fasersysteme, oft in der Niihe von verengten 
Arterien, sklerotische Herde, welche nicht das Gebiet bestimmter Bahnen 
betreflfen und sich durch ihre Form sowie ihr Beschranktsein auf kiirzere 
Strecken von Systemerkrankungen unterscheiden. Trotzdem die De¬ 
generation der Fasern oft starker hervortritt als an den Pyramiden- 
bahnen, finden sich doch fast nie von den sklerotischen Herden aus- 
gehende secundare Degenerationen. Die bis an die Schleifenkreuzung 
hinanreichende leichte Degeneration im Burdach'schen Strang kdnnte 
vielleicht als aufsteigende Degeneration in Folge des medial vom 
Hinterhorn gelegenen Hordes im unteren Halsmark gedeutet werden, 
welcher zum Theil sicher in der Wurzelzone liegt. Fur viele Herde 
kann man annehmen, dass nur kurze Bahnen geschadigt sind, so im ven- 
tralen Gebiet der Hinterstrange, am Rande der weissen Substanz u. a. 
Ich erwahne noch das Auftreten von Corpora amylacea, die sich ja im 
Centralnervensystem immer finden, wo Nervenfasern zu Grunde gegangen 
sind, und in unserem Fall an vielen Stellen massenweise liegen. 
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Fiir die Dififerentialdiagnose der speciell bulbaren Symptome werden 
die Ruckenmarksherde im Allgemeinen ja belanglos sein. In Anbetracht 
dessen, dass bei der Pseudobulbarparalyse auch sonstige nervose Svni- 
ptome sich finden, ist es aber wichtig, sich gegenwartig zu halteu, dass 
sie auch (lurch Riickeumarksveranderungeu hervorgerufen sein konnten. 
Es ist denkbar, dass auch einmal Systemerkrankungeu vorgetSuscht 
werden, wie man sie sie sonst neben Pseudobulbarparalyse nicht beob- 
achtet. Mau wird daher kunftighin in derartigen Fallen auch auf den 
Zustand des Riickenmarks grosseres Gewicht legen miissen. 


Zum Schlusse sage ich Herrn Geheimen Medicinal rat Siemerling 
meinen Dank fur die freundliche Ueberlassuug des Materials und die 
bereitwillige Hiilfe bei der Anfertigung der Arbeit. 
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Beobaclitiiiigen iiber farbiges Horen (auditio 

colorata). 

Von 

Dr. Georg Lomer, 

I. Ai-iistemarit der Proviniial-Irreii-Anstalt Men stack (Holstein). 


(Jnter Farbenhbren verstehen wir das Auftreten subjectiver Farben- 
rescheinungen bei der Wahrnehmung von Tdnen, Kliingen und Ge- 
riiuschen verschiedener Art. Die Erscheinung ist nicht so ganz selten 
— bis zum Jahre 1896 sind etwa 140 derartige Verfiffentlichungen 
verzeichnet — und besonders sind es franzosiscbe und italienische 
Autoren, welche derselben ihre Aufmerksamkeit gesclienkt haben. Uni 
nicht zu weitschweifig zu werden, sollen uns hier zunachst nur die 
Publikatiouen der letzten acht Jahre beschiiftigen. 

D’Abundo 1 ) berichtet iiber sechs von ihm beobachtete Fiille. 
Fast alle sechs, darunter ein Paranoiker, waren hereditiir belastet und 
neuropathisch veranlagt. Alle Fiille zeigen Verschiedenheiten. Ini 
Fall 1 erscheinen die Vokale mit Farben, nicht die Konsonanten. Die 
NVorte haben die Farbe der sie zusammensetzenden Vokale. Geriiusche 
sind gefiirbt. Tone nicht, wohl aber Accorde. 

Im Fall 2 sind nur Konsonanten farbig. Worte haben die Fiirbung 
der in ihnen vorkommenden Konsonanten. Ruckwiirts gelesen geben sie 
andere Farben als von vorne gelesen, und zwar einfache. Gleichfalls 
gefiirbt sind Worte fremder Sprachen. Zahlen sind gefiirbt; Tone 
nicht. 

Im Fall 3 (Schwester von 2) sind Vokale gefiirbt, erscheinen 
aber nur in zwei Farben. Die Konsonanten sind griiulich. Worte er¬ 
scheinen gefiirbt (verschiedene Farben) uud in besonderer geometrischer 
Form oder plastischor Gestalt. 

1) d’Abundo, Audizione colorata. Rivista clinica e terapeutica. 
19. Jahrg. 18%. No. 10. Ref. von Niicke. 
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Fall 4. Alle Buchstaben gefarbt. Worte oft antlers (ebenso solche 
einer fremden Spracbe), und oft verschieden, wenn von vorne oder 
hinten gelesen. 

Fall 5 hat gefarbtes Alphabet, dagegen nur wenig gefarbte Worte. 

In Fall 6 sind nur weiblicke Vornameu gefarbt, und das Pha- 
nomen 1st im Versckwinden begriffen. 

A. Breton 1 ) berichtet einen Fall von „audition color£e“ bei einer 
29jahrigen Frau, welcher nur die Vokale farbig erschienen. 

Wie Chalupecky 2 ) angiebt, hatte ein junges intelligentes Madcken 
eine farbige Vorstelluag fiir jeden Laut, fur jeden Ton der Skala, fiir 
einzelne Wochentage, Ziffern, Glockentbne und akuliche Dinge. 

Graft? 3 ) tlieilt 1899 den Fall eines 24jahrigen Mediziuers mit. 
Diesem erschienen nur bei Vokalen, die er hurt, liest oder denkt, be- 
stimmte Farbenempfindungen. Bei Diphthongen traten die versckiedeneu 
Farben uach einander auf. Die betreffenden Vorstellungen bezogen sich 
auf einen farbigen, ungenau begrenzten Fleck und erschienen als „ voll- 
kommen naturlich w . Im genannten Falle wurde a mit Roth, e mit eiuem 
gelblichen Weiss, i mit Schwarz, o mit grosser Helligkeit und u mit 
Braun associirt. 

Laignel-Lavastine 4 ) beobachtete Farbenhdren bei neun Per- 
sonen einer elf Mitglieder zahlenden Familie und zwar bei 
Mutter, Kindern und Enkelkindern. Bei alien zeigte sich die konstante 
Association einer bestimmten Farbe an jeden Vokalklang u. s. w. Der 
Grad der Erscheinung und die Art der einzelnen Associationen war bei 
den verschiedenen Personen wechselnd. Die Mehrzahl wies einen v i- 
suellen Gedachtnisstv pus auf und alle gehbrten zu dem „konkret- 
visuellen oder typographisch-visuellen“ Anschauungstypus. 

An Laignel-Lavastine’s Beobachtungen schliesst sich passend 
eine von mir selbst beobachtete kasuistische Reihe an, bei der es sich 
gleichfalls uni das Auftreten des Farbenhorens durch mehrere Geue- 
rationen hindurch haudelt. Stets war es von Jngend auf vorhanden. 

I. Generation. Heinrich H., Kaufmann, stamrat aus einer Ge- 
lehrtenfamilie. Intelligent, gemuthvoll, nervds nicht belastet. Soil, 


1) A. Breton, Un cas complique d’audition coloree. Journ. des Prati- 
ciens. 13. X. Ref. L’Ind6p. med. 36. 

2) Docent Dr. Chalupecky, Casop. ces. 16k. p. 465. 

3) Graf6, Prof., Sur un cas a rattacher a ceux d’audition color6e. Rev. 
de med. No. 3. 1S99. 

4) Laignel-Lavansine, Audition color6e familiale. 1901. Rev. neur. 
p. 1152. 
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nach miindlicher Ueberlieferung, Erscheinungen von FarbenhOren gezeigt 
haben. 

II. Generation. Natalie H., Tochter des vorigen, besass im 
grossen Ganzen ahnliehe psychische Eigenscbaften wie der Vater, war 
sehr musikalisch und besass gleichfalls die Gabe des Farbenhfirens. 
Sie heiratbete den Grosskaufmann X., (lessen Vorfahren vaterlicher- 
wie miitterlicherseits zum Theil deni Gelehrten-, zum Theil dem Kauf- 
mannsstande angehort baben. 

III. Generation. Sammtliche Kinder, soweit sich Nacli- 
richten einholen liessen, waren intelligent, batten Gemtith, besassen 
musikalischen Sinn und wiesen die Erscheinungen des FarbenhOrens 
auf. So wire! von den TOchtern berichtet, class sie als Kinder den 
Blumen des viiterlichen Gartens, je nach ihrer Farbe Namen gegeben 
haben. Von dem iiltesten Sohne liegen genauere Angaben vor. Der 
psychische Status ist folgender: 

Georg X., erst Gutsbesitzer, dann Privatbeamter, ist ein 60jahriger Mann, 
mittelgross, kriiftig, ausgesprochen dolichocephal, briinett, blau- 
augig. Cbarakter energisch. Gedachtniss gut, l’hantasie iippig: Grosses Er- 
ziiblertalent. Geistesrichtung ideal. Sinn fur Poesie, besonders Lyrik. Ver- 
standniss fiir wissenschaitlicbe Probleme. Ziemlich grosse Suggestibilitiit. 
Sehr musikalisch, jedoch nicht activ ausiibend. Grosse Empfang- 
lichkeit fur Gemiithseindriicke, die unter Umstanden so weit geht, dass das 
kbrperliche Betinden von ihnen ausschlaggebend beeinllusst wird. Lebens- 
weise solide. Keine Lues, kein Alkohol. Deutliche, von der Tageszeit 
abhangigeGemiithssch wank ungen: Morgens freudige, Abends depressive 
Verstimmung. Wiihrend der euphorischen Morgenstimmung tritt die Erschei- 
scheinung des Farbenhorens intensiver auf als Abends. Sowohl Vocale als auch 
Consonanten sind colorirt, die ersteren intensiver, und zwar; 


1. Vocale. 
a = roth 
e = marineblau 

i = weiss, 
o = braun, 

u = sebwarz, 
ai = orange, 
oi = gelbbraun 
au = dunkelbraun, 

ii = hellblau. 


2. Consonanten. 
h und d = hellblau, 
f = gelb, 
g = grau-griin, 
k und m = braun, 
n = grau, 
p = dunkelblau, 
r und t = schwarz, 

S = stahlgrau, 
w und 1 = blau. 


Die Diphthonge ergaben also eine resultirende Farbe. — Besonderes In- 
teresse verdient der Umstand, dass auch die Kliinge der verschiedenen 
Instrum ente mit Farben in Beziehung gesetzt werden, und zwar: 

Flote mit Gelb, Trompete mit Rothgelb, 

Hoboe mit Schwarz, Cello mit Purpur; 
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Klavier ist einfarbig oder bunt, je nach der Tonart und dem Kompo- 
nisten, z.B. wird Beethoven’scheMusik als „dunkelblau“ bezeichnet. In mensch- 
lichen Namen werden entweder die den Voealen entsprechenden Einzelfarben 
empfunden, z. B. Helene = hellblau, oder eine gewisserniaassen resultirende 
Farbe, wie in: Ida = hellgplb, Antonie = braun, Hedwig = weiss. 

IV. Generation. Sanimtliche Kinder des eben Genannten zeigen in 
verschiedenen Abstufungen die gleicho Erscheinung. 

a. Der Sohn, das alteste Kind, bietet folgende Verhaltnisse. 

Heinrich X., Akademiker, 27jahriger, kraftiger Mann, mittelgross, bra- 
chycephal, jedoch blond und blauaugig. Im wesentlichen dieselben 
geistigen Eigenschaften wie der Vater. Ausiibend musika 1 isch. Es fehlt 
das miindliche Erzahlertalent. Statt dessen ist ausiibend Schriftstellertalent 
vorhanden, welches anfangs vorwiegend lyrisch war, sodann die Prosa bevor- 
zugte und schliosslich vorwiegend auf wissenschaftliche Gebiete uberging. Die 
Auffassungsgabe ist schneller als die vaterliche, dafiir ist das Gedachtniss 
wesentlich schlechter. Das Farbenhoren beschriinkt sich lediglich auf Vocale, 
und zwar in folgender Wcise. 

a = roth, o = blau-violett, 

e = gelb, u = schwarz, 

i = weiss, ii — grau. 

Die Diphthonge werden nach den Farbqualitiiten der einzelnen Vocale 

empfunden, es entsteht keine resultirende Farbe. Dasselbe gilt fiil' Worte und 
Namen. Durch aussere Eintliisse oder Gemiithsstimmungen ist die Erscheinung 
nicht irgendwie variabel, bleibt sich auch zu verschiedenen Tagoszeiten gleich. 

b. Die alteste Tochter bietet folgende Verhaltnisse. 

Margarethe K., geb. X., 25jahrige sehr zarte, gracil gebaute Frau, 
blond, blauaugig. Ausiibend musikalisch. Auffassungsvcrmogen und 
Gedachtniss gut. Fahigkeit zu momentan sehr tiefer Emplindung. Etwas ober- 
llachlich. Ausserordentlieh suggestibel. Tendenz zur Hystcrie. Die 
Farbenempfindung beschriinkt sich auch hier auf Vocale und wird definirt, 
wie folgt: 

a = schwarz (damit verbunden das Gefiihl der „Pflicht“), 

1 = hellgelb, 

i = schwefelgelb (unangenehm), 
o = braun, 
u = dunkelblau, 

ai = irgend eine satte, dunkle Farbe, 
oi = pupurroth, 
au = blau. 

Die Diphthonge erscheinen hier also nicht in getrennten Farben, sondern 
ergeben eine Resultante. Auch in den Namen ist dies^der Fall; niimlich 
Luise = dunkelblau (sehr angenehm), 

Margarethe = braunlich, 

Ida = gelb (sehr unangenehm), 
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Georg = sattbraun, 

Max •=- schwarzblau. 

c. Luise X., die zweite Schwester, 22jahriges, kriiftiges Madchen, brii- 
nett, blauiiugig, dolichocephal. Ausiibend musikalioh, gemiithvoll, 
sehr intelligent. Hier ergiebt sich Folgendes. Es werden nur Vocale mit Farben 
associirt, und zwar: 

a = hellbraun, o = rosa-violett, oi = violett, 

e = dunkelbraun, u = dunkelgriin, au =r blau. 

i =■ schwefelgelb, ai = rosa, 

Damit sind die von mir selbst beobachteten Faille erschopft. — 

Was nun die Deutung und Auffassung dieser eigenartigen Erschei- 
nung betrifft, so herrscht daruber noch keineswegs iibereinstiinmende 
Klarheit. 

Doubresse 1 ) driickt sich sehr skeptisch aus und nimmt fiir eine 
grosse Zahl der Faille einfach Suggestion an. 

Auch Benaist 2 ) ist der Meinung, dass es sich bald urn eine „ab- 
uorm enge Vorstellungsverkniipfung" (was aber durchaus keine Er- 
kliirimg ist!) haudelt, bald um eine Autosuggestion. In beiden Fallen 
soli es eine Art Zwangsvorstellung sein („une sorte d'obsession 11 ). So 
fiihrt auch Laignel - Lavastine 3 ) das familienweise Auftreten in 
seinen Fallen auf eine Art von „psychischer Ansteckung“ zuriick. 

D’Abundo 4 ) fasst die Erscheinung als einfache Anomalie der 
topographischeu Hirnlocalisation auf, indem das Gediichtniss fiir Farben 
mit dem Gediichtniss fiir Wortlaute u. s. w. verschmelzen soil. Niicke 5 ) 
glaubt, dass diese Verschmelzung als atavistisches Degenerationszeichen 
zu deuten sei. 

Nach W. S. Colman 6 ) sind Manner mehr als Frauen von dieser 
Associationsempfindung befallen, wahrend zwischen gebildeten und un- 
gebildeten, zwischen geistig hoch- und tiefstehenden Personen kein 
wesentlicher Unterschied bestehen soli. 

Chalupecky 7 ) spricht von einer angeborenen Hyperasthesie der 
Grosshirnrinde, welche zu den Storungen der Association zu 
rechnen sei. 

1) Doubresse, L’audition colore. Revue philos. No. 3. p. 300. 

2) Benaist, These de Paris. 1899. 

3) 1. c. 

4) 1. c. 

5) 1. c. 

6) W. S. Colmann, Further remarks on „colour Hearing 11 . 1898. Lan¬ 
cet. No. 1, p. 22. 

7) 1. c. 
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Jeder der Behafteten hat nach Grafe 1 ) sein eigenes Alphabet, 
und in 95 pCt. der Falle sind die Vo kale a und i mit roten, 
schwarzen oder weissen Farbenempfindungen verknupft. 

So ganz selten ist die Erscheinung, wie aus allem Vorstehenden 
sich ergiebt, sicherlich nicht. So sagt auch Landois 2 ), dass bei 
manchen Menschen TrompetentOne mit der subjectiven Farbempfindung 
„gelb u verbunden auftreten. 

Was nun unser eigenes Crtheil iiber das Farbenhoren anbelangt, so 
mussen wir zuniichst der von mehreren Seiten geausserten Auflfassung 
entgegentreten, dass es sich oft um eine blosse Suggestion bezw. Auto¬ 
suggestion handle. Oft ist dies sicherlich nicht der Fall. Das Bild 
miisste dann, den psychischen Schwankungen entsprechend, ein viol 
weniger constantes, sich selbst gleichbleibendes sein, als es in der That 
ist. Um zu sicheren Ergebnissen zu kommen, haben wir ja ein ganz 
einfaches Mittel in der mehrfach wiederholten, zu verschiede- 
nen Zeiten ganz unvermuthet vorgenommenen Priifung des 
Befundes, unter Beobachtung aller zur Ausschliessung von Irrthiimern 
erforderlichen Cautelen, als da ist: schriftliche Fragestellung und 
dergleicheu. Sehr viele Berichte geben auch von vorne herein an. 
dass die Erscheinung seit friihester Jugendzeit beobachtet vvurde. Das 
Gleiche ist bei den von mir beschriebenen Individuen der Fall. Bei 
ihnen alien ist ausserdem nicht nur die Erscheinung an sich constant: 
sondern es sind die Farben, die mit den betreffenden Klangen jeweils 
associirt werden, seit Jahrzehnten genau dieselben geblieben. 

Ob die Angehdrigkeit zur kaukasischen Rasse, die sich in den 
angefiihrten anthropologischeu Merkmalen ausdriickt, irgendwie von 
Bedeutung ist, liisst sich noch nicht entsclieiden. 

Von besonderem Interesse diirfte die Begabung fur Musik sein, 
welche meine Falle sammtlich aufweisen; es spricht dies vielleicht fur 
einen vorwiegeud akustischen Gedachtnisstypus derselben. 

Dass es bestimmte praformirte Beziehuugen zwischen 
Farben- und musikalischem Sinne geben muss, wird m. E. auch 
durch die von Albertoni 3 ) constatirte Thatsache nahegelegt, dass 
Farbenblinde auch typische Defecte des musikalischen Sinnes zeigen: 
Griinblinde verwechseln beim Hflren und bei der W'iedergabe mit dem 
eigenen Stimmapparat andere Tone als Rothblinde. Diese funktionelle 
ZusammengehOrigkeit muss naturgeraass, wic jede Funktion ihre 


1) 1. c. 

2) Landois, Lehrbuch der Physiologie. 

3) cf. 2. 
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materielle Grundlage hat, im anatomischen Bau der in Frage kommen- 
den Hirnelemente begriindet sein. Man kaun sich vorstellen, dass das 
Farbencentrum der betreffenden Individuen von Geburt an in fester 
organischer Verbindung mit demjenigen Centrum steht, welches akusti- 
sche Reize aufnimmt bezw. verarbeitet. Oder man kann annehmen, 
dass eine solcbe feste Verbindung auch bei anderen Personen — viel- 
leicht bei alien Menschen — besteht, dass die auf ihr laufenden Reiz- 
wellen jedoch in der Norm die Bewusstseinsschwelle nicht erreiclien. 
und nur bei aussergewfdinlicher Empfiudlichkeit, bei einer specifischen 
Hyperasthesie der betroffenen Hirnelemente wahrgeuommen werden. 

Wie kommt es nun aber, dass bestimmte Vokale offenbar vorzugs- 
weise von ganz hestimmten Farben begleitet werden? z. B. der Vokal a 
von der Empfindung ,Rot‘? 

Zur Beurtheilung dieser Frage sei ein physikalischer Excurs erlaubt, 
und es seien zunachst die Eigentiine der Vocale in der Feststellung von 
Konig 1 ) und die ihuen entspreelienden Schwingungszahlen hierher 
gesetzt. 

Es hat a = b" = 460,9 Schwingungen, 

e — b"' — 921,7 „ 

i -- b"" = 1843,0 „ 

0 = b' = 230,4 „ 

u = b = 115,22 „ 

Ordnen wir diese Aufstellung naturgemass, d. h. nach Schwingungs¬ 
zahlen. und setzen vor jeden Vokal die bei meinen vier Fallen an- 
gegebenen zugehorigen Farben, so ergiebt sich folgende Tabelle: 

miinnlich weiblich 


III. Generation IV. Generation 



a. 

bT"~ 

c. 


schwarz 

schwarz 

dunkelblau 

dunkelgriin = 

u = b = 

115,22 Schwingungen, 

braun 

blau-violett 

braun 

rosa-violett = 

o = b' = 

230,4 Schwingungen, 

roth 

roth 

schwarz 

hellbraun = 

a = b" = 

460,9 Schwingungen, 

blau 

gelb 

hellgelb 

dunkelbraun = 

e — b"' = 

921,7 Schwingungen, 

weiss 

weiss 

schwefelgelb schwefelgelb = 

i = b“" = 


1843,0 Schwingungen, 

Diese Tabelle ist in verschiedener Hinsicht von Interesse. Zuniichst 
fallt auf, dass die begleitende Farbenempfindung auf den msinnlichen 


1) Citirt bei Landois. 
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Descendeiiten der 4. Generation getreuer vererbt erscheint, als auf die 
weiblichen. u, a und i sind bei Vater und Sohn von denselben Farben 
begleitet, wahrend fur o und e ein kreuzweiser Austausch eingetreten 
ist, denn im „braun‘‘ sind gelbe Elcmente entbalten. Wahrend der 
Vater also beim o braun, beim e blau sieht, empfindet der Sohn das 
o blauviolett, das e gelb. Auch bei den TOchtern herrschen fur o und 
e blau und gelbe Empfindungen vor. Es scheint also eine Art 
gegenseitiger Ersatz dieser Farben eintreten zu konnen. 
Dies wird vielleicht verst&ndlich, wenu man erwiigt, dass blau und 
gelb physikalisch dieselbe Schwingungszahl, namlich 563 Billionen 
Sclnvingungen in der Secunde besitzen. Die Schwingungszahlen der 
Vokale o und c stehen dagegen im Verb&ltniss von 1:4; o hat 230, 
4 und e hat 921,7 Sclnvingungen. 

Aetlierschwingungen von verschiedener Zalil und WellenlSnge ronssen 
auch verschiedenartige chemische Reactionsvorgiinge im Perceptions- 
und Apperceptionsapparat auslosen, und es muss wohl seinen Grund 
baben, dass die durch geriuge Luftschwingungszahlen ausgezeichneteu 
Vokale vorzugsweise mit solchen Farben associirt werden, die gleichfalls 
geringere (Aether)schwingungszahlen aufweisen. So wird u auffallend 
oft mit schwarz verbunden. A hingegen mit rot, i mit weiss. 
Diese Thatsachen barren noch selir einer ausreichenden Erklarung. 

Versuchen wir, wenigstens einem der Falle, der Verbindung von a 
mit Rothempfindung naherzutreten und eine Deutung zu linden, welche 
freilich vorlaufig als eine Hvpothese bezeichnet werden muss. 

Die lautliche Hervorbringung des genannten Vocals erfordert den 
geringsten Kraftaufwand seitens der in Frage kommendeu Muskulatur. 
Die „Vocalbohle“, deren Configuration fur das Zustandekommen der 
einzelner Vocale von massgebender Bedeutung ist, ist fiir den Vocal a 
gewissermassen von vorneherein abgestimmt. Das Kind lernt ihn 
zuerst, wie uns sein Schrei, seine ersten Sprachversuche, ja der Klang 
gewisser Drworte lehren konnen (papa, mama, abba, atta und viele 
audere!). Dieser Laut pragt sich seinem Gehirn also am ersten ein. 
Wenn wir dem gegeniiber halten, dass das Kind eine ganz specielle 
Vorliebe fiir ausgesprochene Farbeneffecte hat, dass die meisten Kinder 
geradezu grelle Farben, besonders rot und gelb bevorzugen (eine 
Eigenschaft, die sich auch bei wilden Volkerschaften findet!), so diirfte 
vielleicht die Annahme erlaubt sein, dass der Sinn fiir die einzelnen 
Farben beim Kinde zu verschiedenen Zeiten erwacht und 
dass der Sinn fiir roth als der erste sich ausbildet. 

Die Spectralfarbe roth hat nun aber eine Schwingungszahl von 
461 Billiouen Schwingungeu in der Secunde, d. h. von sammtlichen 
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Farben die geringste. Sie ist daher nmglichenveise von den be- 
treffenden Hirnelementen am leichtesten zu assimiliren. Reize aber, die 
am besten assimilirt werden, entfalten im Organismus auch die grosste 
Wirkung, d. h. bringen ihn zur ausgiebigsten Reaction, erregen ihn 
am meisten. Diese erregende Wirkung auf das Central- 
nervensystem ist fur rothe Strahlen nachgewiesen. Ebenso 
ist uns bekannt, dass den Farben blau und grim eine ausgesprochen 
beruhigende Wirkungsweise zukommt. Blau und besonders griin 
haben nun eine bedeutend hbhere Schwingungszahl als roth, 
namlich 563 und 607. Vielleicht h&ngt ihre physiologische Wirkung 
mit eben diesen Ziffern zusammen, und vielleicht lasscn sich ahnliche 
Ursachen und Wirkungen in Bezug auf die besprochenen akustischen 
Reize annehmen. Doch diese Erorterungen fiihreu vorlHufig zu weit ins 
Gebiet der Hypothesen. 

Es bedarf noch des genauen Studiums weiterer Fiille, uni ein end- 
giltiges Urtheil uber diese Dinge fallen zu konnen. Insbesondere fehlen 
uns noch Daten iiber die stufemveise Entwicklung des Farben- 
sinns beim Kinde, iiber die anthropologischen Merkmale aller 
mit Farbenhoren behafteten Personen und endlich: Genauigkeit der 
beziiglichen Beobachtungen. 

Festzustehen scheint mir nur in der That das Eine: dass namlich 
zwischen den Schwingungszahlen der Vokale und den 
Schwingungszahlen der eiuzelnen Farben bestimmte noch 
uaher aufzuklarende Beziehungen bestehen mussen, welche durch 
den besouderen Bau der feinsten Hirnelemente bedingt sind. 

Zu der Frage, ob die Erscheinung des farbigen Horens als patho- 
logiscb anzusehen ist oder nicht, liisst sich unschwer Stellung nehmen. 

In den von mir selbst beobachteten Fallen ist eine leichte Tendenz 
zu nervosen Abnormitaten nicht zu verkennen. Auf der Hiihe der 
geistigen Cultur stehende Individuen sind dem Absturz ins Gebiet ner- 
viiser und geistiger Erkrankungen ja immer mehr ausgesetzt als das 
grosse Heer der Mittelmhssigen. Doch sehe ich nicht ein, warum gute 
geistige Eigeuschaften, die vier* Generationeu iiberdauert haben und 
wabrscheinlich in Wirklichkeit noch viel weiter zuriickreichen, bei ge- 
sunder Wahl der Ehegatten nicht auch einen zehnfach griisseren Zeit- 
raum siegreich iiberdauern sollten! 

Das farbige Hiiren fasse ich also als accidentelles Syn¬ 
drom einer gewissen Intelligenzhohe auf und glaube, dass es 
an sich nichts Pathologisches bedeutet, wohl aber in Einzelfallen eine 
Begleiterscheinung des .Niederganges sein kann. 


Archiv fur Psychiatric. B«l. 40. Heft 2. 39 
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TJeber die Affection der Vorderhorner 
bei Tabes dorsalis. 

Von 

Michael Lapinsky, 

Professor an der Universitat des St. Wladirair zu Kiew. 

(Hierzu Tafel XVI uud XVII.) 

M.eine Herren! 1 ) Die Paresen, die Atrophien der Muskeln und die 
L&hroungen, die sich bei Tabetikern entwickeln, haben von jeher die 
Aufmerksamkeit der Kliniker auf sich gelenkt, und jede Epoche hat 
ihren Antheil an der Ausarbeitung dieser Frage hinterlassen. 

Die ersten Angaben in dieser Beziehung finden wir bei Cruveil- 
hier (17) (1850), Thurk (125) (1858), Foucart (41) (1858), La- 
borde (71) (1859), Dumenil (26), Friedreich (47) (1863) und 
Leyden (72) (1863). 

Die Anfaugs nur fur die Extremitaten und irn Allgemeinen nur 
fur die Gebiete, die von Riickenmarksnerveti regirt werdeu, be- 
schriebenen motorischen Stbrungen wurden bald auch an den Kopf- 
muskeln und uberhaupt auch in den Sph&ren bemerkt. die zura Bann- 
kreise der zwiilf Paar Hirnnerven gehOren. Hierher gehOren die Bcob- 
achtungen von Koch-Marie (65), Landouzy (70), Demange (28), 
Ross (109), Raymond-Artaud (105), Westphal (131), Blocq- 
Onanoff (62), Dejerine - Darkschewitsch (29), Buzzard (13). 
Marina (31) und von vielen anderen Autoren, die einzelne Falle von 
Tabes mit einer Affection der motorischen Sphiire der Extremitaten 
und des Rumpfes beschrieben haben, die ausserdem noch mit stabilen 
Lahmungeu der Augenmuskeln, der Zunge, des Schluckactes, der Pho- 
nation u. s. w. complicirt waren. 

Die spateren Untersuchungen, die sich nicht durch genaue Details 
in der Beschreibung der klinischen Seite der Erkrankung auszeichnen, 

1) Vorgetragen in der Kiewer psychiatrischen Gesellschaft am 13.3. 1903. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Affection der Vorderhorner bei Tabes dorsalis. 


603 


hnben numerisch unsere Bekanntschaft mit dieser Frage vergrossert und 
erlauben es, einige stalistische Schliisse zu ziehen. 

Durch die Beobachtungen wurde es bcwiesen, dass Atrophien bei 
Tabes bedeutend haufiger angetroffen werden, als man es friiher voraus- 
setzte und im Allgemeinen eine schwere Last von 20 pCt. aller Tabetiker 
darstellen; in dieser Meuge eben werden diese motorischen StSrungen 
in den letzten Stadien der Tabes dorsalis beobachtet. In diesen Stadien 
der erw&hnten Riickenmarkserkrankung sind die Muskeln der Extremi- 
taten stark verdiinnt, abgemagert und schlaff, und dank diesem Um- 
Stande erweist sich die grobe Kraft der Patienten als stark herab- 
gesetzt, gewisse Bewegungen werden schwach, paretisch und einzelne 
Functionen sind iiberhaupt paralysirt. 

Die Affection der Muskeln hat in der Mehrzahl der Fiille einen 
diffusen Charakter und erfasst gleichmSssig die Muskeltheile des ganzen 
Korpers. Aus diesem Grunde ist die Muskulatur der Tabetiker mehr 
oder weniger in ihrem Umfange verringert und geschwiicht, entweder 
an alien vier Extremitaten oder nur an den unteren oder ausschliesslich 
an den oberen. 

Neben einem solchen diffusen Charakter des Muskelleidens waren 
Atrophien und Paralysen einzelner Muskeln, isolirter Gruppen derselben 
oder einzelner Muskelgiirtel, bemerkt worden. 

Einige von den erwahnten Dntersuchungen waren ausser der Beob- 
achtung am Lebenden auch noch von der Autopsie begleitet, die ver- 
scliiedene Besonderheiten des betreffenden Falles beleuchtete. 

Wir werden hier nur die rein klinischen Beschreibungen erwShnen 
und alle diejenigen anfuhren, in denen ausserdem noch eine patho- 
logisch-anatomische Untersuchung ausgefuhrt worden war. 

Einen rein klinischen Charakter haben z. B. die zahlreichen Beob- 
achtungen von Joffroy ^58) in Betreff des pied-bot tabetique. Die 
von ihru untersuchte Erscheinung besteht in einer diffusen Affection der 
Muskulatur der Fiisse und hauptsSchlich in einer Atrophie der Ex- 
tensoreu der Zehen und der Muskeln, die den Fuss lieben, ferner auch 
in einer librosen Degeneration der Wadenmuskeln, wodurch eine Art 
von Pes varo-equinus zu Stande kommt. Der Autor beobachtete eine 
derartige Veriinderung der Fiisse bei Tabetikern in den sp&teren Stadien 
der Tabes dorsalis. 

Zu dieser Gruppe kann man auch die sehr kurz beschriebenen 
Beobachtungen von Eulenburg (39), Bernhardt (7, 10) und Hoff¬ 
mann (54) rechnen. 

Interessaiiter ist die Arbeit von Petersen (98), der einen Tabetiker 
im ataktischen Stadium der Krankheit beobachtete; bei diesem Patienten 
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eutwickelte sich eiue Atrophie tier Mm. cucullares, niasseteres, tempo- 
rales, pterygoidei, einiger einzelner Muskeln, die vom linkeu N. facialis 
regirt werden, aller Muskeln des rechten Auges und der Mm. obliqui 
des linken Auges; ausserdem waren von der Paralyse und Atrophie 
einige einzelne Muskeln der Extremitaten befallen und zwar der Ex¬ 
tensor pollicis der linken Hand, die kleinen Muskeln beider Hande 
und einige Muskeln des Sckenkels. Ein analoger Fall ist von 
Kriiger (68) beschrieben. Er sab bei eiuem Tabetiker Atrophie der 
Muskeln nach dem Typus von Aran - Duchenne. Befallen waren die 
kleinen Muskeln der Hand, die Flexoren des Unterarmes, beide Mm. 
deltoidei, beide Mm. pectorales und die Muskeln des Gesichtes und 
Halses, die vom XII., XI., VII. und V. Nerven regirt werden. Die 
Atrophie wurde von fibrillarem Zittern begleitet. 

Eisenlohr (38) beobacktete eine Erkrankung an Tabes dorsalis, 
die mit bulbaren Symptomen und der Paralyse des VI. Nerven com- 
plicirt war. Bei der Untersuchung der Kerne der Nn. vagi, glosso- 
pharyngei, hypoglossi und abducens dexter fand er iiberall eine 
Atrophie der ganglibsen Zellen dieser Kerne; die Nervenstamme hin- 
gegen boten das Bild einer tiefen degenerativen Neuritis dar. 

Martius (70) sab bei einem Tabetiker eine Atrophie des unteren 
Theiles des M. trapezoides beider Seiten, die sich sehr schnell ohne 
jegliche aussere Ursache hierzu entwickelt hatte. 

Schultze (120) beschrieb eine Paralyse und Atrophie der Kau- 
muskeln, und zwar der Mm. masseter und temporalis der einen Seite 
eines Tabetikers, dessen allgemeiner Eruahrungszustand wenig mit 
dieser Atrophie harmonirte. 

Dufour(27) beobachtete eine isolirte Paralyse des M. rectus extern, 
oculi auf beideu Seiten gleichzeitig in drei Fallen einer friscken Tabes. 

Kuna (69) theilte eiue dissociirte Paralyse vieler Augenmuskeln 
mit, die er bei einem Tabetiker beobachtet hatte. 

Eine Hemiatrophie derZunge beschrieben Charcot(21), Ballet (11), 
Raymond-Artaud (105) und Vidal (135) in Fallen von Tabes dorsalis 
und zwar sowohl in Friihstadien als aucli in Spatstadien derselben. 


Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt aus sind die er- 
wahnten Untersuchungen sehr mangelhaft ausgefiihrt und in Folge dessen 
sind fur die Erklarung der Aetiologie der beobachteten motorisehen 
Affectionen sehr wenig Stiitzpunkte vorhanden. Nichtsdestoweniger sind 
die Autoren geneigt, den Grund zu den von ihnen beschriebenen Muskel- 
affectionen in einer Erkrankung der Nervenzellen derjenigen Kerne zu 
suchen, die die Ernahrung der befallenen Muskeln regiren. 
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Pierret (104) halt sich in seiner Dissertation iiusserst ausfiihrlich 
bei den Grunden der Atrophie und Paralyse bei Tabes auf und be- 
hauptet, dass sie einen centralen Ursprung haben and dass sie von 
einer primaren Affection der VorderhOrner des Rlickenmarkes abh&ngen. 

Guffer (48) demonstrirt in der Pariser biologiscben Gesellschaft 
einen Tabetiker mit Hemiatrophie der Zunge, bei dem spiiter andere 
bulbare Symptome auftraten; alle diese Erscheinungen erklarte der 
Autor durch eine Affection der grauen Kerne des Hirnstammes. 

Alle angefiihrten Arbeiten, unter denen sich auch einige vor ver- 
lialtnismassig nicht Ianger Zeit ausgefuhrte Untersuchungen befinden, 
haben fiir unser Thema nur ein historisches Interesse. Die in numerischer 
Beziehung geringfiigigen pathologisch-anatomischen Befunde in den- 
selben sind mit nicht mehr zeitgemasser mikroskopischer Technik aus- 
gefiihrt und besitzen einen grosstentheils zufalligen Charakter. In der 
Mehrzahl der Falle beschriinken sich diese Arbeiten nur auf klinische 
Beobachtungen, weswegen auch die Ursachen der motorischen Storungen, 
der Paralysen und Atrophien bei Tabes und auch ihre Beziehungen 
zur Tabes dorsalis in diesen Untersuchungen ebenso wie fruher wenig 
bekannt bleiben. 


Neben diesen Untersuchungen finden wir eine ausserst geringe Zahl 
von Beobachtungen, in denen der uns interessirenden F'rage mehr Auf- 
merksamkeit geschenkt ist und die Frage mit besserem Verstandniss 
untersucht wird. 

Charcot (22) gebiihrt das Verdieust, den Grund zu dieser ge- 
naueren Ausarbeitung gelegt zu haben. 

Im April 1870 stellte er der biologischen Gesellschaft in Paris die 
Krankengeschichte einer 60 Jahre alten Greisin vor, bei der sich ein 
Jahr vor ihrem Tode neben ihrer Haupterkrankung, einer Tabes dor¬ 
salis, in sehr acuter P'orm eine Atrophie der Muskeln der rechten 
Korperhiilfte (des Rumpfes und der Extremitaten) entwickelt hatte; be- 
sonders deutlich traten die Paralyse und Atrophie der kleinen Muskeln 
der Hand (thenar und hypothenar) hervor. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Rlickenmarkes dieser Patientin, die von Charcot- 
Pierret (22) ausgefiibrt worden war, wies als Resultat eine deutliche 
Atrophie des rechten Vorderhorns in der ganzen Ausdehnung des 
Rlickenmarkes auf. Sehr bedeutend waren die Veriinderungen des 
Seitenliornes und zwar speciell der seitlichen Zellgrappen. Die Zahl 
dieser Zelien war stark verringert; die erhalten gebliebeneu Zellen 
dieser Gruppen waren stark verstummelt und pigmentirt. Im Lenden- 
mark erreichten diese Degenerationen ihren Hbhepunkt. Die Ganglien- 
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zellen waren hier herausgefallen und wurden von sklcrosirtem Gewebe 
ersetzt. Die vorderen Wurzeln, die aus diesen Vorderhbrnern hervor- 
gingen, enthielten eine grosse Anzahl von marklosen Fasern. 

Bald darauf publicirte Leyden (72b) seinen Fall von Paralyse 
und Atrophie der Muskeln bei einem Tabetiker. Sein Patient begann 
im 36. Lebensjahre an stechenden Schmerzen zu leiden und starb 
49 Jalire alt. 1m Verlauf der letzten 6 Jahre vor deni Tode ent- 
wickelte sich bei ihm eine scharf ausgepragte Atropbie der M. thenar, 
hypothenar und der Muskeln zwischen den Knochen der Hand. Die 
Flexoren des Vorderarmes batten viel weniger gelitten. Die Mm. biceps 
und deltoideus erwiesen sich als vollstandig normal; hingegen waren 
die Mm. thoracicus major, supraspinatus, serratus anticus major, infra¬ 
spinatus, rhomboidei und teres major atrophirt. Die Muskeln der 
unteren Extreraitliten hatten weniger gelitten. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der bei der Autopsie gewonnenen Objecte wurden im 
Riickenmark ausser den typischen Ver&nderuugen der Hinterstrange 
aucli noch Affectioneu der vorderen Theile der grauen Substanz ge- 
funden. Die Ganglienzellen der Vorderhorner waren atrophirt, verun- 
staltet und im Allgemeinen war ihre Zahl stark verringert. Besonders 
deutlich waren diese Veranderungen der Vorderhorner im Halsmark 
ausgeprilgt, weniger deutlich im Lendenmark. Die vorderen Wurzeln und 
die Muskelzw'eige der Nervenstamme waren nicht untersucht worden. 

In einer anderen analogen Beobachtung fand derselbe Autor (72a) 
eine Affection der Zellen der Vorderhorner, der vorderen Wurzeln und 
der Muskeln. 

Braun (6) beobachtete einen Tabetiker mit Muskelatrophien der 
Handflache, der Mm. deltoidei, pectoralis major und der supra- und 
infraspinatus der rechten Seite. Die electrische Reaction der afficirten 
Muskeln war berabgesetzt; einige Muskeln zeigten eine Degenerations- 
reaction. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Praparate, die bei 
der Autopsie genommen waren, constatirte der Autor Atrophie des 
rechten Vorderhorns in der Hohe der VI. und VII. Halswurzeln. Die 
vorderen Wurzeln waren in dieser Hbhe ebenfalls atrophirt. Die 
Muskeln boten unter dem Mikroskop das Bild einer einfachen Atrophie. 

Condol6on (23) beschrieb eine 61 .lahre alte Tabetikerin, die an 
einer doppelseitigen Arthropathie des Schultergelenks mit Luxation des 
Oberarms litt. Die Muskeln der linken Hand waren atrophirt. Be¬ 
sonders ausgeprilgt war der atrophische Process im Thenar und Inter- 
osseus primus sinister. Die rechte Hand hatte ein normales Aussehen. 
Die Wadenmuskeln der rechten Seite waren stark atrophirt; die Atrophie 
der Muskeln der linken Wade war weniger ausgeprilgt. Bei der histo- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die Affection der Vorderhorner bei Tabes dorsalis. 


607 


logischen Untersuchung war eine Degeneration der intermuscularen 
Nerven der oberen Extremist bemerkt worden, die in den distalen 
Theilen starker ausgepragt war. Die Stamme der Nn. ischiadici er- 
wiesen sicb in geringereni Grade afficirt. Die vorderen Wurzeln des 
Hals- uud Lendenmarks hingegen zeigten, wenn auch nur unbedeutend, 
Veranderungen. Die Zahl der Zellen des linken Vorderhorns des VII. 
und VIII. Halssegraentes war im Vergleicb mit dem recbten Horn ver- 
mindert. Genau ebenso, nur in geringerein Maasse, war die Zahl der 
Zellen des Lendenmarkes verroindert. Der Autor erklart die Atrophie 
und die Paralysen, ebenso wie die Affection der intermuscularen Nerven 
durch eine primare Erkrankung der Ganglienzellen in den Vorder- 
hornern. 

Eine ausserst interessante Mittheilung wurde von Chretien - 
Thomas (24) aus dem Laboratorium von Dejerine gemaclit. 

In ihrer ersten Beobachtung ist von Tabes die Rede, die sicb ausserst 
schnell bei einer 46 jahrigen Wascherin entwickelt hatte. Gleichzeitig hiermit 
zeigte sich bei der Pat. eine auffallende Abmagerung der Muskeln der Hand, 
des unteren Theils des Rumpfes, des Beckens und der unteren Extremitaten. 
Die Atrophie der Muskeln war so bedeutend, dass die Pat. die Fortbewegungs- 
fahigkeit verlorcn hatte. Am linken Fuss war die Atrophie starker ausgepragt. 
Afficirt waren auch die Intercostalmuskeln und die Muskeln der oberen Ex¬ 
tremitaten; die Muskeln waren geschwacht und verdiinnt, nicht aber paralysirt. 
Der elektrische Strom und zwar nur der faradische wurde zu diagnostischen 
Zwecken nur an den unteren Extremitaten angewandt, wobei eine starke Ver- 
ringerung der Erregbarkeit der atrophirten Muskeln bemerkt wurde. Aeusserst 
interessant ist es, dass bei der von diesen Autoren beschriebenen Pat. ausser 
den Muskelatrophien auch noch andere trophische Veranderungen vorhanden 
waren und zwar: dem Centrum des Os innominatum sinistrum gegeniiber befand 
sich ein Decubitusgeschwiir von Handtellergrosse, auf den beiden Gesasshalften 
und den grossen Schamlippen waren ausserdem noch andere Ulcerationen 
vorhanden. 

Die Untersuchung des Riickenmarks und der Wurzeln (Farbung nach 
Marchi, Pal und mit Picro-Karmin) ergab eine fur Tabes typischo Degene¬ 
ration der hinteren Wurzeln und der Hintorstrango. Ausserdem wurden noch 
folgende Veranderungen der grauen Substanz beobachtet. Dio Zahl der Nerven- 
zellen war in den Vorderhornern des Lendenmarks bedeutend vermindert; 
die erhalten gobliebenen Zellen waren Klein, blaschenfbrmig und stark pig- 
mentirt. Ihre protoplasmatischen Fortsatzo waren verschwunden. Bei einer 
bedeutenden Anzahl von ihnen war der Kern zur Peripherie hin verschoben. 
Die Zellen sind von einem leeren Raum wie von einem Giirtel umgeben (wahr- 
scheinlich eine Folge der Verkleinerung ihres Umfanges bei der Fixirung), die 
Substanz der Zellen ist auf dem Wege zum Zerfall; iiberhaupt gelingt es nur 
mit Miihe, auf den Schnitten eine oder zwei normale Zellen zu finden. 
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Die Zellen des Brusttheils des Riickenmarks zeigten weniger Ver- 
iinderuugen. Die Zahl der normalen Zellen ist kier viel grosser; aber einige 
von den letzteren entbehren doch der protoplasmatischen Fortsatze. 

Im Halsmark ist die grosste Zahl der Zellen normal; jedoch sind einige 
von ihnen klein und die Zahl ihrer Dendriten ist vermindert. 

Die peripheren Nerven (mit Osmiumsaure und Picro-Karmin gefarbt): N. 
popliteus internus et externus, tibialis und peroneus, weichen nur sehr wenig 
von der Norm ab, nur kann man hier und da leere Sch wann’sche Scheiden 
antreffen. 

Dio intermuscularen Nerven (es ist nicht gesagt welche) enthalten eine 
grosse Zahl leerer Scheiden, die zwischen normalen Fasern liegen. Diese nor¬ 
malen Fasern pravaliren. Einige von ihnen sind sehr diinn. Die Zahl der 
Fasern im Zerfallstadium ist ausserst gering. 

Die Hautnerven weisen ebensolche Veriinderungen auf. Die Muskelfasern 
aus dem Quadriceps und Tibialis anticus zeigen eine grosse Mannigfaltigkeit; 
ein Theil von ihnen ist atrophirt; andere wieder sind vollstandig normal und 
enthalten nur eine geringe Zahl von kleinen Fetttropfchen; letztere findet 
man in viel grosserer Menge in den atrophirten Fasern; das interstitielle Ge- 
webe enthalt Fett. 

Im zweiten Fall derselben Autoren ist von einem 48jahrigen Mechaniker 
die Rede, der ausser an Tabes noch an Alcoholismus litt (3 Liter Wein taglich). 

Bei diesem Patienten entwickelte sich eine allgemeine Abmagerung und 
Atrophie der Muskeln, die von einer Parese begleitet wurde; letztere war so 
stark, dass der Pat. in den letzten Monaten die unteren Extremitaten garnicht 
mehr bewegen konnte und in den oberen Extremitaten einige Bewegungen im 
bochsten Grade langsam und schwach wurden; die passive Beweglichkeit war 
in hohem Maasse frei; Contracturen sind nirgends vorhanden. Die Unter- 
suchung der Muskeln und Nerven mit dem galvanischen Strom ergab im linken 
Fuss totale und im rechten Fuss partielle Degenerationsreaction. 

Die Zellen der Vorderhorner sind in der Lcndenanschwellung verandert, 
obgleich diese Veriinderungen bei schwacher Vergrosserung wenig zu bemerken 
sind. Bei starker Vergrosserung werden Zellen mit schwer zu unterscheidenden 
Ausliiufern und Kernen angetroffen, welch letztere ausserhalb des Centrums 
liegen (Karminfarbung). 

Im Lendenmark sind die refleotorischen Collateralen vollstandig zu 
Grunde gegangen. In den hinteren Wurzeln sind die myelinen Fasern voll- 
stiindig verschwunden (il n’en reste aucune trace dans les racines posterieures). 
Ein wenig geringer sind die Veriinderungen der hinteren Wurzeln und des 
Riickenmarkes selbst im Gebiet der Brust; die reflectorischen Collateralen sind 
jedoch auch hier zu Grunde gegangen und man kann sie erst wieder im Hals¬ 
mark sehen. 

Die Muskelnerven sind veriindert. Ueberall sind in ihren Stiimmen viele 
leere Sch wann’sche Scheiden zu sehen. Die Markscheide ist stellenweise in 
Stucke zerfallen. Die Zahl der Sch wan n ’sehen Kerne ist vermehrt. 
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Am starksten sind diese Veranderungen der Fasern in den hinteren 
Wurzeln und den Hautnerveri ausgepragt. 

Die vorderen Wurzeln enthalten ebenfalls zerstorte, myeline Fasern. 

Chretien und Thomas geben zu, dass die Veranderungen in 
den Zellen der VorderhOrner, in dem Falle, wenn sie primar entstanden 
waren, atropliische Veranderungen in den Muskeln batten hervorrufen 
miissen, sie sind jedoch, ubereinstimmend mit der Ansicht ihres Lehrers 
(Dejerine), andererseits der Meinung, dass ein Theil dieser Veriinde- 
rungen der Zellen der Vorderhbrner secundare Folgeerscheinungen sind 
und das Resultat einer primaren Degeneration der Nervenstamnie dar- 
stellen und dass folglich das Riickenmark und seine Vorderhdrner nur 
zufallig in Mitleidenschaft gezogen sind. Nichtsdestoweniger halten sie 
es filr moglich. eine gewisse specielle Form von amyotrophischer Tabes 
zuzulassen, in der die Affection der Vorderhdrner eine grosse Rolle 
spielt. 

Eine Eusserst interessante Beobachtung machte M oxter (89). 

Er beschrieb eine Tabetikerin — eine Greisin von 57 Jahren — mit all- 
gemeiner Arteriosklerose. Einen Monat vor dem Tode entwickelten sich bei ihr 
Oedeme beider Fiisse und zoigten sich Anfalle von Stenocardie. Nach dem 
Tode der Patientin untersuchte der Autor mikroskopisch den Hirnstamm, die 
Medulla oblongata und die Nn. ulnaris und vagus. 

In den erwahnten Nervenstammen erhielt der Autor keine besonderen Be- 
funde ausser verdickten Gefassen und Verdiinnung der Nervenfasern. 

Im unteren Theil der Pars sacralis erwiesen sich die vorderen und hinteren 
Wurzeln und auch die grauen Vorderhorner als normal. 

In den mittleren Theilen der Pars sacralis constatirte der Autor das Ver- 
schwinden von Fasern in der L issauer’sehen Zone und eine bedeutende Blasse 
der Fasern der Hinterhorner mitAusnahmo der hinteren, grauen Commissur. Die 
vorderen und hinteren Wurzeln enthielten iiusserst stark atrophirte Nerven¬ 
fasern. Ihre Markscheide konnte man nur mit grosser Miihe unterscheiden. In 
beiden Vorderhornern war eine stark ausgepriigte Verkleinerung der Zellen, 
hauptsachlich in den medialen Gruppen bemerkbar, die iiusseren Gruppen waren 
aber auch ebenfalls arm an Zellen. 

Im oberen Theil der Pars sacralis war das linko Vorderhorn stark ver- 
kleinert und enthalt weder Zellen noch myeline Fasern. Im Centrum des Horns 
liegt ein stark verdicktes Gefass. Die Glia ist stark verdickt und intensiv ge- 
farbt. Diese Verdickung der Neuroglia ist auch in den Vorderstrangen be¬ 
merkbar. Die vorderen Wurzeln des intracerebralen Theils sind verdiinnet. 
Im rechten Horn haben die Veranderungen der Zellen einen ebensolchen Cha- 
rakter, wie in den mittleren Theilen der Pars sacralis und sind auf die mehr 
median gelegenen Zellgruppen beschrankt; wahrend jedoch im linken Horn 
diese Veranderungen je niiher zum Lendenmark um so mehr ausgepragt sind 
und an Zahl zunehmen, nehmen diese Veranderungen im rechten Horn in den 
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Segmenten ab, die dem Lendenmark anliegen. Die Pia mater ist verdickt. 
Einige von ihren Gefassen sind thrombosirt und obliterirt. 

Im unteren Theil des Lendenmarks und zwar im ganzen rechten Horn 
und an der Basis des linken Horns haben sich die Zellen, die der Kerne und 
Fortsatze entbehren, in zusammengeballte Massen venvandclt. Die Fasern der 
Vorderwurzeln sind stark atrophirt. 

In den oberen Theilen des Lendenmarks ist die Zahl der myelinen Fasern 
stark vermindert. Die Degeneration der Zellen ist in beiden Vorderhornern in 
geringerem Maasse ausgepriigt mit Ausnahme der Basis des Vorderhorns, wo 
eine uinfangreiche Degeneration der Zellen vorhanden ist. 

Die vorderen intermedullaren Wurzelfasern sind stark verdiinnt; in den 
vorderen Wurzeln werden atropbirte Fasern angetroflen. 

Im dorsalen Theil des Riickenmarks sind Veriinderungen der Ganglicn- 
zellen nicht bemerkbar und gleichzeitig sind die vorderen und hintcren Wurzeln 
melir oder weniger normal. 

Dieselben normalen Erscheinungen wurden auch im Halsmark gefunden. 

Nachdem der Autor die Veriinderungen des Riickenmarks sorgfiiltig 
untersucht hatte, kam er zu dem Schluss, dass sicli in seinem Fall die 
Affectionen der Vorderhiirner in Form eines Herdes oder eines grosseu 
Nestes im Lendentheil und der Pars sacralis localisiren, wobei sie sich 
iiusserst asymmetrisch auf beide Hiilften des Marks ausbreiten. Nach 
unten hin wird dieses Nest diinner und endigt in der Mitte der Pars 
sacralis an der Innenseite des linken Vorderhornes. Oberhalb der Mitte 
des Sacralhornes enthalt das gauze beschriebene Gebiet zerfallende 
Zellen aber keine Veriinderungen der Neuroglia. („Ein Gebiet mit 
Zellzerfail. ohne Gliaveranderung, das mit dem oberen Lumbalmark 
abschliesst.“ 


In neuester Zeit sind Arbeiten publicirt worden, in denen die Ver¬ 
iinderungen der VorderhOmer durch eine Bearbeitung der Pr&parate 
nach Nissl festgestellt wurden. Derartige Arbeiten bieten hervorragendes 
Interesse. 

Im Jahre 1896 publicirte Schaffer (115) seine Untersuchungen 
iiber die trophischen Storungen bei einem Tabetiker. 

Der von ihm beschriebene iiusserst schwere Fall von Tabes dorsalis weist 
eine typiscbe, tabetische Arthropathie des rechten Knies und eine Paralyse, 
nebst Atrophie der Muskeln des linken Fusses, hauptsiichlich im Gebiet der 
Fibula, auf. Die oberen Extremitiiten und die oberen Theile des Rumpfes waren 
normal. Die Entwickelung der Paralyse und der Atrophien zeichnete sich durch 
iiusserst langsamen Verlauf aus. Fibrilliire Zuckungen fehlten in den erkrankten 
Muskeln und es wurde auch keinerlei Degenerationsreaction gefunden. Bei der 
inikroskopischen Untersuchung des Riickenmarks erwiesen sich die Hinterstriinge 
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iiberall als verandert. Was die Vorderhorner anbotrifft, so waren sie im Hals- 
mark vollstiindig normal und waren nur im Lendentheil und zwar in den Seg- 
menten afficirt, die den erkrankten Muskeln und dem erkrankten Gelenk ent- 
sprachen. Die peripheren Nerven waren nicht untersucht worden. 

Mit diesen Veranderungen der VorderhOrner erkliirt der Autor die 
Atrophien und Paralysen bei seinem Patienten und zwar aus dem Grunde, 
weil die Veranderungen des Lendenmarks mit den Atrophien in den 
untercn Extremitaten zusammenfielen, wahrend den normalen oberen 
Extremitaten ein normaler Refund des Halsmarks entsprach. 

Die Veranderungen selbst der Nervenzellen. die vom Autor, nur 
Dank der angewandten, neuesten Technik bei der Bearbeitung der 
Zellen nach Nissl, gefunden worden waren, bestanden in Folgendem: 
In den vom Autor angefertigten Praparaten des Lendenmarks wurden 
verschiedene Stufen von Chromatolyse gefunden; in den Anfangsstadien 
zeigten die Nissl’schen Korperchen eine gewisse Verflussigung nur in 
der Nacbbarschaft der Kerne; in den weiter progressirten Stadien waren 
diese selben Korperchen sowohl im Centrum als auch an der Peripherie 
der Zellen aufgelost und von den Dendriten war nichts zu sehen. 

Nach zwei Jaliren ubergab derselbe Autor (113) eine zw'eite 
Untersuchung der Oeffentlichkeit, die auf sieben neue (ausserst kurz 
beschriebene) Fiille von Tabes dorsalis Bezug hatte. 

Im ersten von diesen Fallen handelt es sicli um einen 55jahrigen 
Tabetiker, bei dem die tabetischen Symptome bereits 15 Jahre der Reihe nach 
bestehen. Bei der klinischen Untersuchung bemerkte der Autor eine Lidptosis 
beider Augen, am linken Auge Ophthalmoplegia exterior, der N. abducens war 
stark paretisch. Starke Ataxie der oberen Extremitaten. Fibrilliire Zuckungen 
in der rechten Fossa supraspinata. Beide M. pectorales majores waren atrophirt; 
Atrophie der kleinen Muskeln beider Hiinde. Atrophie des Quadriceps, der 
Adductoren und der Wadenmuskeln, hauptsachlich des linken Beines. Die 
Uautempfindlichkeit ist herabgesetzt; die Leitung ist verlangsamt. Die Warme- 
emptindung ist normal. 

Der zweite Fall von Schaffer betrifft eine 55jahrige Frau, die sich im 
paralytischen Stadium der Tabes dorsalis befand und bei der sich eine scharf 
ausgepragte Atrophie einzelner Muskelgruppen der Extremitaten entwickelt 
hatte. Die Hando bieten das Bild einer typischen Aran-Duchenne’schen 
Atrophie. Die Muskeln der oberen und unteren Extremitaten sind nur durch 
einen ausserst starken, faradischen Strom (40 Elemente) erregbar, geben aber 
schwache Contractionen und sind durch den galvanischen Strom gar nicht 
erregbar. 

In seinem dritten Fall beschreibt Schaffer einen Tabetiker von 53 Jahren 
mit allgemeiner Abmagerung der Muskeln, hauptsachlich der unteren Extremi¬ 
taten, ohne scharf abgegrenzte Localisation derselben. 

In der IV., V., VI. und VII. ausserst kurz mitgetheilten Beobachtung von 
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Schaffer ist die Rede von einer Atrophie einzelner Muskeln der oberen und 
unteren Extremitaten, wobei an den unteren Extreinitiiten hauptsachlich die 
Muskeln der Wadenmnsculatur afficirt sind. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Nervenstamme und deren 
Muskelzweige fand der Autor in einigen Fallen (Beobachtung II) einen 
grossen Unterschied in den Veranderungen der einen und der anderen; 
w&hrend die Muskelzweige degenerirt waren, batten die dicken Nerven- 
stiimme, von denen sie ausgingen, ein vollstandig normales Aussehen. 

Die Veranderungen, die die Zellen der Vorderhorner des Rucken- 
inarkes in den vom Autor untersuchten Fallen durchmachen, zeigen 
bei der Bearbeitung der Praparate nach Nissl, folgende Stadieu: 

I. Stadium. Die Nissl’schen Kbrperchen erleiden eine klein- 
kornige Metamorphose, wobei ihre Individualitat erhalten bleibt. An 
der Peripherie der Zelle liaben die Nissl’schen Komer ein vollig 
normales Aussehen. Die protoplasmatischen Fortsatze weichen in nichts 
von der Norm ab. Der Kern ist unverandert. 

II. Stadium. Die Nissl’schen Korner, die im Centrum rings urn 
den Kern gelegen sind, wurden derartig aufgelbst, dass das Centrum 
der Zelle einen kleinkbrnigen Zerfall darstellt, wobei die Individualitiit 
der chromatischen Komer verloren geht; die peripher gelegenen Kerne 
beginnen auf gleiche Weise zu zerfallen; die Dendriten zeigen ebenfalls 
♦lie Anfangssymptome des Leidens. Auf dem Kern konnen sich Falten 
zeigen. 

III. Stadium. Das Centrum ist blass, homogen oder ausserst 
soliwach kornig. Die Nissl'schen Korperchen haben sich an der Peri¬ 
pherie aufgelost. Die Dendriten sind der chromatischen Substanz be- 
raubt. Der Kern ist zusammengedriickt, abgeflacht, hat Ausschnitte 
und Buc.hten, besitzt Falten und ist stark gefarbt. Das Pigment ent- 
halt sehr blasse Korner der chromatischen Substanz. 

IV. Stadium. Von der Zelle bleibt ein Haufchen blasser, diffus 
zerstreuter, dunner Kornchen nach. Der Kern stellt einen hellen Fleck 
dar. Das Kernkorperchen ist zusannnengeschrumpft und atrophirt: 
protoplasmatische Auslaufer sind nicht vorhanden. Das Pigment ist 
sehr blass und der chromatischen Korner beraubt. 

Sehr charakteristisch ist es, dass die Dendriten spater erkranken. 
Der Process der Zelldegeneration hat keine specifischen Besonderheiten. 
es sei denn, dass man eine und zwar eine negative ausschliesst; der 
Autor bemerkte nirgends eine Vacuolisation der erkrankten Zellen, 
was gerade vollig den Verlauf des Prozesses charakterisirt. Die Er- 
krankung der Zellen zeichnet sich gerade durch den chronischen 
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Cbarakter aus; die Vacuolisatiou der Zellen jedoch beweist nach Nissl 
eiue schwere und dabei acute Erkrankung der Vorderhorner. 

In alien sieben aufgezahlten Fallen haben wir es augensckeinlich 
mit Atrophien von langsaraer Entwickluug zu tliun, die im Allgemeinen 
den Aran - Duchenne’schen Typus haben. Die elektrische Reaction 
der erkrankten Muskeln erweist sich als herabgesetzt; eine vollstiindige 
Degenerationsreaction fehlt. Im Anfang treten die Atrophien und Para- 
lysen in den oberen Extremitaten auf, und in dieser Beziehung besteht 
eine voile Analogie mit der progressiven Muskelatrophie; als Besonder- 
heit der tabetischen Erkrankungen erscheint uacli Schaffer’s Meinung 
die Affection der Wadenmuskulatur; in dieser Beziehung ist diese 
Affection fiir Tabes charakteristisch, und zwar deswegen, weil die Tabes 
dorsalis haupts&chlich das Lendenmark afficirt. 

Der Meinung des Autors nach ist die tabetische Amyotrophie eine 
Association einer spinalen Muskelatrophie mit Tabes. Die Muskelatrophie 
kann nicht zu den specifisch tabetischen Affectionen gerechnet werden; 
die Muskelatrophie ist im Vergleich mit den Ver&nderungen der Sen- 
sibilitat, der Reflexe, den stechenden Schmerzen, Paraesthesien u. s. w., 
durch welche die Tabes dorsalis iiberhaupt charakterisirt wird, im Ver- 
lauf der Tabes eine ausserst seltene Erscheinung. 

Das tabetische Ruckenmark besitzt giinstige Bedingungen fiir die 
Entwicklung von Amyotrophien und zwar deswegen, weil die Degene¬ 
ration der Collateralen der Hinterwurzeln die ErnAhrung der Vorder¬ 
horner ungunstig beeinflusst. Die Affection der Zellen wird ausser 
durch syphilitische Intoxication und andere schkdliche Momente auch 
noch durch die angeborene Schwiiche des cortico-muscul&ren Systems 
begiinstigt, wodurch die Tabetiker fiir amyotrophische Processe ausserst 
' empfanglich sind. Zu Gunsten der centralen und nicht der peripheren 
Affection des Muskeln spricht die Localisation des Processes an einer 
Stelle, die den Muskelatrophien vollstandig entspricht. 

Die hier citirten Autoren erkliireu die Erkrankung der Gauglien- 
zellen auf verschiedene Weise. 

Nach Charcot-Pierret's (22) Meinung entsteht die Affection der 
Vorderhorner in Folge einer Verbreitung der entziindlichen, cirrhotischen 
und atrophischen Processe von den hinteren Strangen aus auf die 
Seitenstrange und Vorderhorner. 

Moxter (89) nahm an,.dass die Erkrankung der Vorderhorner bei 
Tabes auf arteriosklerotischer Grundlage, in Folge einer schlechten 
Ernahrung dieses Gebietes entsteht. 

Einige Autoren geben, indem sie die Frage beriihren, in welchem 
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Zustande sich die Zellen der Yorderhorner bei Muskelatrophieii wilhrend 
der Tabes betinden, eine Erscbopfung der Zellen oder irgend welcke 
dynamische Processe in der Nervenzelle zu. Ihreu Beobachtungen nach 
werden diejenigen Zellen von der Atrophie erfasst, die am meisteu 
arbeiten und iiusserst wenig ausruhen. 

Raymond (107) giebt eine solche dynamische Storung in den 
Zellen des Vorderhorns zu und erkl&rt hierdurch die Atrophieu und 
Paralysen bei Tabes. Die Veriinderung der Nervenstamme in Fallen 
von Muskelatropkie bei Tabes dorsalis ist seiner Meinung nach ein secun- 
darer Process — das Resultat einer priinaren Erkrankung der Ganglien- 
zellen; die Affection der Nerven bat den Charakter einer atrophischen 
Neuritis; das interstitielle Gewebe bleibt unverandert. 

Schaffer (116) erklart die Veranderungen der Zellen der Vorder- 
horner durch functionelle Ursachen. Seiner Meinung nach verlieren die 
Zellen der Yorderhorner durch die Degeneration der Collateraleu der 
hinteren Wurzeln einen ausserst wichtigen nutritiven Impuls: die Reize. 
die in diesen Zellen die Ernalirungsprocese anregen, gelangen nicht raehr 
bis zu ihnen und die Zellen miissen atrophiren, da sie gar keine Ein- 
driicke von der Peripherie her erhalten. 

Eine analoge Meinung spricht Pierret (104a, b) aus. Er halt die 
Paralysen bei Tabes fur reflectorisch. Eine derartige Entstehung haben, 
seiner Meinung nach, die Paralysen der Augen-, Gesichts- und Kau- 
muskeln; die allernachste Ursache dieser Paralysen muss man, nach 
diesem Autor, in priinaren Veranderungen des Nerv. trigeminus suchen, 
die die Thatigkeit der Kerne des Hirnstammes und der Medulla oblon¬ 
gata hemmen. 

Was die klinische Seite anbetrifft, so wurden in den angefiihrten 
Untersuchungen folgeude Unterscheidungsmerkmale der Erkrankung der 
motorischen Sphare bei Tabes festgestellt. 

Die Atrophieu entwickeln sich recht schnell, wobei die befallenen 
Muskelu zuweilen das stark ausgepriigte Symptom des fibrillaren Zitterns 
aufweisen. 

Die elektrische Reaction ist entweder herabgesetzt, oder uberhaupt 
nicht venindert. 

Das Leiden befallt diffus die ganze Muskulatur, zuweilen sind je- 
docli die Muskeln nach dem Typus von Aran-Duchenne befallen. 

Die Erkrankung der Muskulatur zeichnet sich nicht durch Symme- 
trie aus. 

Die Localisation der Affectionen fill It nicht mit den Verzweigungen 
der grossen Nervenstamme zusammen. Man kann den hier bekannten 
Gegenstand nicht durch die citirten Arbeiten fiir eudgiiltig ausgearbeitet 
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betrachten. Im Gegentheil lassen diese Dntersuchungen nocli viele un- 
aufgeklarte Punktc offen, zu deren Verstiindniss eine klinische und pa- 
thologisch anatomische Untersuchung einzelner kasuistischer Falle un- 
umganglich nothwendig erscheint. 


I. 

Unsere personlichen Untersucbungen beschranken sich auf sechs 
Beobachtungen, in denen gleichzeitig mit Tabes dorsalis und den dieser 
Krankheit eigenthumlichen sensiblen Storungen auch Erkrankungen der 
Vorderhorner constatirt warden. 

In dreien von diesen Fallen konnte eine klinische Beobachtung 
angestellt werdeu und nach dem Tode konnten die Erscheinungen intra 
vitam durch eine raikroskopische Untersuchung nachgepruft werden. 

Die iibrigen drei Falle stellen einen zufalligen Befund bei Leiden 
dar, wobei die klinische Diagnose eine andere Erkrankung im Auge 
gehabt hatte und nur in einem Fall (Bauer) in der Anamnese Sy¬ 
philis und bei Lebzeiten lange vor deni Tode Tabes constatirt wor- 
den war. 

Die diesbezuglichen Krankengeschichteu fflhren wir hier nur in 
extenso an. 

1. Aus der propadeutischen Klinik von Prof. K. E. Wagner. 

W. M. Dobropiszew, 30 Jahre alt, trat am 18. October 1900 in die Klinik 
ein und starb am 20. December 1900. 

Im Jahre 1892 acquirirte er Lues. Bis 1897 waren keinerlei Erschei¬ 
nungen dieser Erkrankung bemerkbar. Seit 1898 verheirathet, hat er zwei voll- 
standig gesunde Kinder. Zwei Monate nach der Hochzeit (1898) steilto sich 
nach reichlichem Genuss von Fischconserven Erbrechen und Durchfall ein. 
Das Erbrechen hielt zwei Wochen lang an. Ernahrung durch Klystiere. Seit- 
her leidet Pat. bei ausserst vorsichtiger Diat an Sodbrennen, Schmerzen in der 
Herzgrube, Kollern im Leibe und Durchfall. Ende 1898 traten in den unteren 
Extremitaten stechende Schmerzen auf. Im September 1899 begann sich eine 
Parese des rechten oberen Augenlides und spiiterliin eine Abweichung des 
rechten Auges nach rechts herauszubilden. Nach 20 Injectionen von Hydrar¬ 
gyrum salicylicum besserten sich diese Erscheinungen ein wenig. Gleichzeitig 
hiermit entwickelt sich beim Patienten iiussert schnell eine Atrophie der Mus- 
keln der linken Schulter und des Halses. Er bemerkte dieses erst bedeutend 
spater, und zwar hauptsachlich durch andere darauf aufmerksam gemacht. 
Erst beim Verschwinden der Muskeln und bei der Veranderung der Configu¬ 
ration fiihlte er eine progressive Schwiiche der Muskeln der linken Schulter 
und des Halses. Vom Juni 1900 an trat Impotentia coeundi und auch Schwiiche 
des Sphincters und des Dotrusors der Blase ein. Hochgradige Obstipation. 
Im Juni 1900 erkrankte D. an typischer Malaria, die den Patienten im Verlauf 
von 3 Wochen ans Bett fesselte. Hierauf beginnt D. an abendlichen Schiittel- 
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frosten und Hitze zu leiden. Nachts transpirirt er und huslet stark. Der 
Husten ist von reichlichem Auswurf begleitet. Ira Herbst 1901 schwinden die 
Krafte des Patienten und ihn frostelt bestandig; Abends steigt die Temperatur 
bis 38,5-39,0° C. 

In der Familie des Patienten wurden keine nervbsen Erkrankungen und 
speciell keinerlei Muskelerkrankungen keobachtet. 

Am 18. October 1900 wird der Patient in die propadeutische Klinik von 
Prof. K. E. Wagner aufgenommen und es wurden folgende somatische Sto- 
rungen constatirt: In beideu Lungenspitzen ein stark ausgepriigter katarrhali- 
scher Process. Im Sputum, das der Patient reichlich auswarf, wurden in Men- 
geu Tuberkelbacillen gefunden. Im Haru sind Eiweiss und epitheliale Cylinder 
vorhanden. Der Patient fiebert, und zwar schwankt die Temperatur unregel- 
massig zwischen 36,2—38,6° C. Durchiille. 

Allgemeine Abmagerung. Das Knochensystem weicht nicht von der 
Norm ab. 

Das Nerven- und Muskelsystem des Patienten weist folgende Besonder- 
heiten auf: 

Einzelne Muskeln der uuteren Extremitaten und der Bauchdecken sind 
verdiinnt und etwas schlaff; die Percussion mit dem Hammer ergiebt eine nor- 
male Erregbarkeit ihrer einzelnen Muskelbiindel; fibrillare Zuckungen sind 
nicht vorhanden. 

Die Muskeln der linken Halfte des Schultergiirtels sind in ihrem Um- 
fange stark verkleinert. Die Fossa supra- ot infraspinata sinistra sind stark 
vertieft; die Crista scapulae sinistrae tritt hervor. Mm. pectoralis major et 
deltoideus sinister bieten das iiusserst scharf ausgepragte Phanomen der 
fibrillaren Zuckungen; sie sind im Vergleioh mit der rechten Schulter bis auf 
V* ihrer Masse reducirt und stark paretisch. Die Mm. triceps, biceps und Mm. 
antibrachii sinistri sind gut erhalten. Fibrillare Zuckungen sind in ihnen nicht 
vorhanden. Die grobe Kraft weicht nicht besonders von der Norm ab. Voll- 
stiindig atrophirt sind die Mm. thenar, hypothenar, lumbricales und interossei 
der linken Hand. 

Auf der rechten Seite ist der untere Theil der Mm. cucullaris und 
rhomboideus vollstandig atrophirt; die Mm. errectores trunci longi sind auf 
beiden Seiten atrophirt, weswegen der Hals und der Rumpf activ nur mit Miiho 
gestreckt werden konnen. Auf der linken Seite ist der obere Teil des M. 
cucullaris atrophirt, dessen erhalten gebliebene Fasern, in seiner occipito- 
scapularen Portion, stark vibriren. 

Die rechte, obere Extremitat weicht von der Norm nicht ab. 

Das rechte Augenlid ist gesenkt und kann willkiirlich nicht gehoben 
werden. 

Das rechte Auge weicht nach aussen und unten ab. Beim Versuch, den 
Augapfel zu heben, bleibt er unbeweglich und rotirt nicht. 

Die Schmerz- und Temperaturempfindlichkeit, ebensowie das Muskel- 
gefiihl ist an den unteren Extremitiiten leicht herabgesetzt, werden aber bei 
andauernderUntersuchungdes Gebietes der Aniisthesie so minimal und wechseln 
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derartig ihre Ausdehnung, dass man ihre Grenzen iiberhaupt nicht fest- 
stellen kann. 

Auf dem Bauch bis zur VIII. Rippe und in derselben Hohe auf dem 
Riicken existirt eine Hyperasthesie fiir Schmerz und Kalte. Die tactile Empfind- 
lichkeit ist unverandert. Hoher — am Halse und auf der Brust — sind die 
Gebiete der gestorten Empfindlichkeit nicht symmetrisch. Im Verlauf der inter- 
costalen Nerven und am Halse der linken Seite ist die tactile Empfindlichkeit 
ausserst ungleichmassig gestort; wahrend der I., II., VI. und VIII. Intercostal- 
raum und der obere Theil des Halses normal ist, ist der untere Theil des 
Halses vome und hinten und der III., IV. und V. Intercostalraum fiir Beriihrung 
sehr wenig empfindlich. 

Die Schmerz- und Temperaturempfindung ist auf der linken Seite auf der 
Hinterseite des Halses bis zum unteren Winkel des Schulterblattes und vome 
von der infraclavicularen Grube bis zur III. Rippe, die noch auf der Lin. ma-^ 
mi Haris und axillaris in Form einer breiten Zunge bis zur VI. Rippe hin fiber- 
schritten wird, stark herabgesetzt. Der iibrige Theil des Halses und der Brust 
ist sowohl vome wie hinten auf der linken Korperhalfte hyperasthetisch ent- 
weder nur in Bezug auf Kalte oder aueh in Bezug auf Schmerz und Warme. 

Auf der rechten Seite des Halses und der Brust ist sowohl vome wie 
hinten, mit Ausnahme des I., II., III. und IV. Intercostalraumes, die tactile 
Empfindung iiberall normal. Die Temperatur- und Schmcrzempfindung ist 
vorne auf dem Halse und der Brust iiberall erhoht. Hinten sind diese Arten 
von Empfindung im Gegentheil stark herabgesetzt und zwar von der Haar- 
grenze des Kopfes an nach unten bis zum unteren Rande des Schulterblattes; 
die analgetische Zone steigt hierauf in Form einer langen Zunge in der Nahe 
des Riickgrates bis zur XII. Rippe herab. 

Die linke obere Extremitat bietet auf ihrer Aussenflache, von der Schulter 
bis zur Hand, im Gebiet der V., VI. und VII. Halswurzel (nach dem Schema 
von Thorburn), eine Herabsetzung der tactilen Empfindung dar. Die 
Schmerz- und Temperaturempfindung ist auf dem Riicken und der Innenflache 
der Hand und der Finger herabgesetzt; eine derartige analgetische Zone, die 
die Hand und das untere Viertel des Unterarmes wie mit einem Handschuh um- 
spannt, ging allmahlich in eine Schmerz- und Temperaturhyperasthesie fiber, 
die von der oberen Halfte des Unterarmes bis zum oberen Drittel des Oberarmes 
reichte; vom oberen Drittel des Oberarmes begann wieder ein Gebiet der 
Analgesie, das den ganzen Schultergfirtel und das obere Drittel des Ober¬ 
armes von alien Seiten einschloss und dessen untere Grenze von einer welligen, 
gebrochenen circularen Linie gebildet wurde, die die Achse der linken, oberen 
Extremitat fast perpendicular durchschnitt. 

Die rechte obere Extremitat ist auf ihrer Innenflache bis zur Hand hin 
fiir Beriihrung sehr unempfindlich. Die fibrigen Theile derselben sind in Bezug 
auf tactile Empfindung normal; die Schmerz- und Temperaturempfindung sind 
im Gebiet des Schultergiirtels und am ganzen Oberarm bis zum Ellenbogen, 
sowohl auf der Innen-, als auch auf der Aussenflache, herabgesetzt. Nach 
unten vom Ellenbogen bis zu den Fingerspitzen befinden sich die Schmerz- 
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und Temperaturempfiudungen sowohl auf der Innen-, wie Aussenflache im Zu- 
stande der Hyperasthesic. 

Die oberfliichlichen und tiefen Hautreflexe sind an den unteren Extremi- 
taten normal; Die lleflexe der Bauchdecken sind erhalten; der Reflex der Brust- 
warze und des Schulterblattes hingegen fehlen. Es fehlen auch der Pharyngeal- 
und Conjunctivalreflex. 

Die Pupillen sind ungleichmiissig und reagiren auf Licht nicht. 

Die Sehnenreflexe — der patellare, der tendo Aohillei und des supinator - 
longus — fehlen. 

Die clektrischen Reactionen der unteren Extremitaten und der rechten 
oberen Extremitdt sind normal. Die Muskeln der linken Hand und auch die 
atrophirten Muskeln des Schultergiirtels weisen eine massige Herabsetzung der 
Reaction auf den faradischen und galvanischen Strom auf. Degenerations- 
reaction fehlt. 

Die Gelenke sind vollstandig frei und schmerzlos. 

Ein solcher Status praesens wurde von mir eine Woche vor der Aufnahme 
des Patienten in die Klinik von Prof. R. E. Wagner und in den ersten Tagen 
seines Aufenthaltes in der Klinik constatirt (vorher hatte ihn noch Dr. Kuls- 
chenko gesehen). In den darauf folgenden drei Wochen wurde der Patient 
noch dreimal vom neuro-pathologischen Standpunkt aus untersucht, wobei 
irgend welche Veranderungen im Status praesens, im Vergleich mit dem soeben 
beschriebenen, nicht bemerkt wurden. Ganz besonders wurde die Aufmerksam- 
keit auf trophische Storungen geriohtet, und diesbezuglioh kann mit Bestimmt- 
heit gesagt werden, dass die Muskelatrophie sich nicht verstarkte. 

In der ersten Zeit seines Aufenthaltes in der propiideutischen Klinik 
wurden dem Patienten Magenausspiilungen ordinirt, nach deren Anwendung 
sich ein guter Appetit entwickelte und bis zum 30. November 1900 nahm der 
Patient 1 1 / 2 Pfund zu. Spaterhin beginnt D. sich schlechter zu fiihlen und 
sein Schlaf wird in Folge der Unbequemlichkeiten, die ihm hamorrhoidale 
Knoten bereiten, schlechter. Am 16. December 1900 entwickelten sich beim 
Patienten starke Durchfalle und am 20. December 1900 ging er unter den Er- 
scheinungen eines sich acut entwickelnden Marasmus zu Grunde. 

Bei der Autopsie wurden Cavernen in den Lungen, Geschwiire des Darm- 
canals, grosse amyloide Nieren und eine scharf ausgepriigte Sklerose der Aorta 
und der Gefasse der Basis cranii gefunden. 

Fiir die Untersuchung wurden das Gehirn, das Riickenmark, die Nn. 
oculomotorii, axillaris, accessorius, medianus der rechten und linken Seite, der 
N. radialis im unteren Viertel des Unterarmes, Theile der Nn. cruralis und 
peroneus und Theile der Mm. deltoideus, cucullaris, supraspinatus und pecto- 
ralis major entnommen. 

Das Riickenmark wurde zum Zweck der weiteren Untersuchung theils in 
Formalin, theils in Miiller’scher Fliissigkeit fixirt. Dem Grosshirn wurden 
zur mikroskopischen Untersuchung nur die Gebiete des Hirnstammes, die die 
Kerne des III. Nerven umschliessen, und des Pons Yaroli entnommen und diese 
Stiickchen wurden in Formalin fixirt. 
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Die peripheren Nerven und die Muskeln wurden in Miiller’schcr Fliissig- 
keit fixirt. 

Das Lendenmark — I., II. und IV. Segment (Farbung nacli Weigert): 

Deutliche Affection der Burdach’schen Strange im Gebiet derBandelettes 
externes. Die Goll’schen Strange sind wenig beruhrt. Dasselbe lasst sich 
von den vorderen Seitenstrangen und den Vorderhornern bei dieser Farbung 
sagen (Weigert). Die hinteren Strange sind massig hyperamisoh. Die 
vorderen Wurzeln sind normal; die hinteren stark gelichtet. 

Dasselbe mikroskopische Bild war auch auf den einzelnen Schnitten des 
XII., IX., VIII. und IV. Segments des Brustmarks sichtbar. 

Die Farbung der Schnitte aus dem I.—III. Segment des Lendentheils und 
dem XI.—XII. Segment des Brusttheils des Riickenmarks nach Nissl (1 pCt. 
Tholuidin) offenbarte Folgendes: 

Dio Mehrzahl der Zellen zeigte in den Vorderhornern gar keine besonderen 
Veranderungen. Die Zellen der vorderen, hinteren-ausseren und oentralen 
Gruppen besassen regelmassig entwickelte Fortsiitze und gut gefarbte Nissl’- 
sche Korperchen, die sowohl in den Fortsatzen wie auch im Zellkorper selbst 
mehr oder weniger gleiohmassig vertheilt waren. Ihre Farbung war nicht be- 
sonders intensiv, weswegen auch der Kern iiberall sichtbar war und seine Con- 
turen deutlich ausgepragt waren. Dieser letztere war regelmassig abgerundet 
und hatte keine Falten und Runzeln. Die Maasse des Kerns hielten sich in den 
Grenzen der Norm; der Kern lag central. Die dem Kern naheliegenden und 
denselben umgebenden Nissl’schen Kbrperohen waren gleichmassig vertheilt, 
hatten keine Neigung sich an einem der Kernpole in Form von Sicheln anzu- 
sammeln u. s. w. Eine Ausnahme bildeten einige Schnitte des XII. Brust- 
segmentes und des I. Segmentes des Lendenmarks. Hier waren einige aussere 
Gruppen des linken Vorderhorns intensiv blass und die in ihnen enthaltenen 
Zellen zeigten Symptome einer beginnenden perinuclearen Chromatolyse. 

Einen gleichen Charakter zeigten auch die Zellen im XI. Segment des 
Brustmarks. 

Halstheil. VIII. Segment. Farbung nach Weigert. Die Affection der 
Burdach’schen Strange ist auf der linken Seite starker ausgesprochen; 
wahrend der linke Hinterstrang in der hinteren Wurzelzone blass ist, stellt die 
rechte Halfte eine deutlich ausgepragte Zerstdrung der ganzen vorderen ausseren 
Be ch terew’schen Zone und theilweise der mittleren Wurzelzone dar. 

Die Goll’schen Strange sind stark mitgenommen und zwar auf beiden 
Seiten fast in gleichem Maasse. Hyperamien, Bluterglisse und odematose leere 
Raume wurden weder in den Vorderstriingen noch in den Vorderhornern ge- 
funden; Amyloidkugeln und eine vergrosserte Anzahl von Kernelementen wurde 
nicht constatirt. 

Auf derselben rechten Halfte, die nach Marchi gefarbt war, kann man 
eine Degeneration der langen (reflectorischen) Collateralen der hinteren Wurzeln 
feststellen. Diese Fasern, die mit schwarzen Kornchen besiit sind, reichen bis 
zu den Vorderhornern und dringen in dieselben ein, und breiten sich in Form 
eines Fachers derartig aus, dass eine ihrer Garbeu gleichzeitig die vorderen cen- 
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tralen and die iiusseren Zellgruppen der Horner beriihrt. Mit schwarzen Kiirnern 
und Kriimchen ist auch das Hinterhorn an seinem Korper und Hals bestreut. 

Die linke Hiilfte desselben Segments erweist sich, bei derselben Fiirbung 
nach Marchi, als ebenfalls mit Kornchen bestreut, jedoch nur in der hinteren 
Wurzelzone und theilweise an der Spitze des Hinterhorns. Bei derselben 
Farbung nach Marchi konnte man degenerironde Fasern der vorderen Wurzeln 
bis zu ihrem Austritt aus den Grenzen des Halsmarks constatiren; diese 
Degenerationen waren jedoch nur auf der rechten Halfte vorhanden. 

1m VII. Halssegmemt offenbarte die Farbung nach Marchi einen frischen 
Zerfall in der rechten Bechterew’schen Wurzelzone, der grauen Ceutralmasse 
des Hinterhorns, den reflectorischen Collateralen und in den vorderen Wurzeln. 

Im V. Halssegment zeigte die Farbung nach Marchi deutlich ausge- 
pragte Veranderungen der vorderen Wurzelfasern auf deren Wege durch die 
Vorderstriinge. Die langen hinteren Wurzelfasern, die bis zum Vorderhorn 
durchdringen, sind in sagittaler Richtung auf beiden Seiten, auf der rechten 
Seite jedoch mehr, mit einem kriimligen Zerfall bestreut. In gleicher Weise 
sind die graue Substanz des rechten Hinterhorns und die Wurzelzonen auf 
beiden Seiten bestreut. 

Im IV. Segment werden analoge Veranderungen, in grosserem Umfange 
jedoch auf der linken Seite, constatirt. 

Im III. Segment sind die beschriebeneti Veranderungen bei der Farbung 
nach Marchi nur im linken Hinterhorn, der linken hinteren Wurzelzone, den 
linken reflectorischen Collateralen und in den linken vorderen Wurzelfasern, 
auf ihrem Wege durch die Vorderstrange, sichtbar. 

Farbung nach Nissl. 

Der obere Theil des ersten Brustsegments und der untere Theit des 
VIII. Halssegments. 

Eine Veranderung der Zellen ist nur in einem (dem linken) Vorderhorn 
und zwar nur in seinen hinteren, centralen, intermediaren und ausseren 
Gruppen bemerkbar. Die Zahl der Zellen dieser Gruppen ist im Vergleich zu 
denjenigen des anderen Horns stark herabgemindert. Die erhalten gebiiebenen 
Zellen im linken Horn sind zusammengeschrumpft; die protoplasmatischen 
Fortsiitze fehlen (Fig. 21). Die Nissl’schen Korner sind im ganzen Zellkorper 
gleichmassig, ohne an irgend einer Stelle der Zelle verflussigt zu sein, gleich- 
sam zu Staub zerrieben, so dass man von einer perinuclearen oder pericellularen 
Cbromatolyse nicht sprcchen kann. Die Pigmentanhaufung ist nicht gross. Der 
Kern ist zur Peripherie hin verschoben (Fig. 21); der Kern ist oval, leicht auf- 
geblasen und zuweilen tragen seine Rander Ausschnitte (Fig. 21). Die Con- 
turen dos Kerns sind deutlich. In den anderen Zellen, in denen theilweise eine 
allgemeine diffuse Chromatolyse bemerkbar ist, ist der Kern, der an der 
Peripherie liegt, birnformig (Fig. 22). Die Hiille des Kerns ist stark gefarbt 
und bildet Reifen und Fatten. Das Kernkorperchen ist gowbhnlich stark gefarbt. 

Einzelne Zellen, die der Fortsiitze entbehren, haben eine ausserst unregel- 
miissige Form. Die Nissl’schen Korner derselben sind vollstandig zerkleinert; 
ihr Protoplasma ist stellenweiso in Form von Vacuolen verflussigt. Der Kern 
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ist birnformig, von ungeheurer Grosse, aufgeblasen und nimmt die Halfte der 
ganzen Zelle ein. Die Kernhiille besitzt Faltchen. Das Kernkorperchen ist 
intensiv gefarbt. 

Die iibrigen Zellgruppen dieses selben und des gegeniiberliegenden Hornes 
haben im Allgemeinen eine voilstandig normale Form. In einzelnen Zellen sind 
die Nisslichen Kdrperchen iiberall gleichmassig zerkleinert, einzelne von 
ibren Staubkornchen sind stark gefarbt und haben sich den benachbarten ge- 
nahert und die Zellen haben einen pyknomorphen Charakter angenommen; bei 
genauerer Betrachtung jedoch erwies der Pyknomorphismus als falsch, da die 
Nissl’schen Korner ihre Individualist eingebiisst hatten. 

Einige kleine Capillaren besassen eine verdickte Gefasswand; Hyper- 
amien und Blutergiisse waren nicht vorhanden. Eine Verdickung der Neuroglia 
in der grauen Substanz oder eine Vermehrung der Kernelemente an eben der- 
selben Stelle war ebenfalls nicht zu constatiren. 

Das VII. Halssegment enthielt in seinen unteren Schichten bei der Far- 
bung nach Nissl nur normale oder pseudopyknomorphe Zellen; die Anzahl 
der letzteren war bedeutend und sie befanden sich hauptsachlich in den hin- 
teren ausseren Gruppen des Vorderhorns. 

In den oberen Theilen des VII. und den alleruntersten Schichten des 
IV. Halssegments liegen in den binteren inneren, vorderen ausseren und inter- 
mediaren Gruppen der beiden Vorderhorner neben normalen Zellen andere 
Zellen, die den soeben beschriebenen pseudopyknopharmen Zellen ahnlich sind. 
Sie sind zusammengeschrumpft und intensiv gefarbt (Fig. 13). An der Peri¬ 
pherie ist der Zellkorper von einem recht blassen Giirtel umgeben; die proto- 
plasmatischen Fortsatze sind blass. Im intensiv gefiirbten Zellkorper werden 
nur mit Miihe einzelne Nissl’sche Korner unterschieden; sie sind einander ge- 
nahert; einzelne von ihnen sind staubartig zerfallen und haben ihrc Individua¬ 
list eingebiisst (Fig. 14). Der Kern ist oval, ausserst intensiv gefarbt und hat 
Falten, wodurch einige Theile seiner ISnder verdickt sind; die Contour scheint 
an den Stellen der Palten massiver zu sein und verdiinnt sich an denjenigen 
Stellen, wo die letztere verschwindet; zuweilen verlauft ein derartiges Falt¬ 
chen in Form eines ausserst zarten Schattens im Centrum des Kerns (Fig. 14). 
An der Stelle der Faltenbildung verschwindet der Sectar des Kerns und in 
Folge dessen verwandelt sich die runde Contour des Kerns in eine ovale. Das 
Kernkorperchen ist ausserst intensiv gefarbt. Neben diesen Zellen fanden sich 
ausserst dunkel gefarbte Zellen, denen die protoplasmatischen Fortsatze fehl- 
ten. Der Kern ist zur Peripherie hin verschoben und seine Contour ist voil¬ 
standig abgerundet (Fig. 15). 

Im VI. Halssegment (in dessen mittleren Theilen) besteht eine scharf 
ausgepragte Verkleinerung der Zellen aller aufgeziihlten Gruppen des linken 
Vorderhorns; die erhalten gebliebenen Zellen stellen verschiedene Degene- 
rationsstadien dar. Sie sind gcquollen, blass gefarbt und bieten das Bild ent- 
weder einer perinuclearen oder richtiger centralen (Fig. 17) oder im Gegen- 
theil einer pericellularen Chromatolyse (Fig. 16). Die Nissl’schen Korner 
sind entweder staubformig zerfallen und haben ihre Invidualitat voilstandig 
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eingebiisst (Fig. 16) oder sind noch hier und da an der Peripherie erhalten 
(Fig. 17). Die blasse Fiirbung derartiger Zellen war entweder nur an der Peri¬ 
pherie (Fig. 16) oder aber ini Centrum bemerkbar (Fig. 17). Die Verfliissigung 
der Nissl’schen Kornchen war ausserst intensiv; in den protoplasmatischen 
Fortsatzen waren die protoplasmatischen Korner fast gar nicht zu sehen. Der 
Kern hat eine ellyptische Form (Fig. 16) und besitzt zuweilen sogar eine Ein-* 
schniirung oder einen Ausschnitt wie ein Biskuit oder die Nieren (Fig. 17). 
Der Kern ist peripher gelegen. 

In den mittleren Thcilen des V. Halssegmentes wurden Veriinderungen 
der Zellen in beiden Vorderhornern constatirt und waren den in Bezug auf das 
VI. Halssegment beschriebenen Veriinderungen vollig analog. Auf der rechten 
Seite dieses Segments sind die Veriinderungen in quantiiativer Beziehung ge- 
ringer. Stollenweise wurden unter der Zahl der iiberhaupt verkleinerten Zellen 
die hochsten Grade von Zerfall angetroffen, und zwar begegnete man Zellen, 
in denen kein Kern mehr vorhanden war und keine Fortsatze zu sehen waren. 
Derartige Zellen gehorten zum pyknomorphen Typus und enthielten sogar im 
zerstorten Zustande dennoch einzelne scharf ausgepragte Nissl’sche Korner. 

Solche Veriinderungen der Zellen der Vorderhorner auf beiden Seiten 
wurden nicht nicht nur im V. sondern auch im VI. Segment angetroffen. 

Der obere Theil des IV. Segments im rechten Horn, im Kern des N. 
accessorius — neben den Zellen, die alle Anzeichen einer Chromatolyse auf- 
wiesen, wurden einzelne Zellen angetroffen (Fig. 18), deren Kern von ausserst 
unregelmiissiger ovaler Form war, undeutliche Conturen besass, sehr blass war 
und an der Peripherie der Zelle lag. Der Rand desselben, der dem Centrum 
der Zelle zugekehrt war, trug eine dicke Falte; rings urn den Kern befand sich 
ein diffuser heller Giirtel chromolytischen Ursprungs, von unbedeutender Dicke. 
Die Nissl’schen Korner solcher Zellen waren grossten Theils staubartig zer- 
fallen, hatten ihre lndividualitat verloren, waren mit einander verschmolzen, 
waren aber stark gefarbt, ein Theil der protoplasmatischen Fortsatze war zu 
Grunde gegangen. 

Im dritten Halssegment war eine gleichzeitig verminderte Zahl der 
Zellen und ebensolche pathologische Zellformen nur im linken Seitenhorn be¬ 
merkbar. 

Im II. und I. Halssegment wurden vollstandig normale Zellen (Fig. 12) 
und stellenweise Anfangsstadien einer pericellularen Chromatolyse angetroffen. 

Weniger stark ausgepragte Veranderungen der Zellen konnte man in den 
alleruntersten Schichten der Medulla oblongata constatiren. Diese Ver¬ 
anderungen, die verschiodene Formen von perinuclearer Chromatolyso dar- 
stollten, waren z. B. in den Zellen des Nucleus arciformis (Fig. 20) zu 
bemerken. Hier waren obenfalls keinerlei Entziindungserscheinungen be¬ 
merkbar. 

Die Kerne der Medulla oblongata erwiesen sich als wenig verandert und 
zeigten bei der Farbung nach Nissl keine besonderen Abweicbungen von 
der Norm. 

Der rechte Kern des III. Nerven war vollig normal; im linken Kern des- 
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selben Nerven wurden scharf ausgepragte Veranderungen aufgefunden. Im 
linken Kern waren nirgends irgend welche Hyperaemien, Blutergiisse oder 
andere Entziindungsanzeichcn bemerkbar. Die allgemeine Fiirbung des Kerns 
(1 pCt. Toluidin) war ausserordentlich blass und die Zahl der Zellen ver- 
mindert. Dio erhalten gebliebenen Zellen waren in den verschiedenen Theilen 
des beschriebenen Kerns derartig angeordnet, dass von der ErhaltuDg eines 
Theils desselben und dem volligen Untergange eines anderen Theils keine llede 
war, man konnte jedocb annehmen, dass die Affection des Kernes des III. Ge- 
hirnnerven der linken Seite eine diffuse war und alle einzelnen Bestandtheile 
desselben erfasste hatte. Diese erhalten gebliebenen Zellen stellten ausserst 
verkriippelte Korper dar, die stark pigmentirt waren und weder Fortsatze noch 
Kerne besasscn. Ein Theil von ihnen, der besser erhalten war, besass deutlich 
erkennbare Axencylinderfortsatze; ihre protoplasmatischen Fortsatze waren 
dagegen blass und undeutlich, oder fehlten auch ganz. Der Korper dieser er¬ 
halten gebliebenen Zellen war leicht gequollen und abgerundet. Die 
Nissl’schen Korner waren zerkleinert und verflussigt. Die Pigmentanhaufung 
war nicht bedeutend. 

Der Kern dieser Zellen war zur Peripherie hin verschoben und war 
ausserst blass; die Conturen desselben waren unregelmassig, zuweilen w T ar der 
Kern oval, zuweilsn fehlte ein Theil des Kerns — war gleichsam ausgebissen. 
In einigen Zellen war der Kern ungleichmassig in die Tange gezogen und w r ar 
birnfbrmig. Die Conturen des Kerns waren scharf und ausserdem gezackt. Das 
Kernkorpercnen war viberall intensiv gefarbt. 

Sehr viele Zellen entbehrten vollstandig der protoplasmatischen Fort- 
satze; ihr Axencylinderfortsatz war blass, oder fehlte auch ganz. Der Korper 
derartiger Zellen stellte eine zusammengeballte Masse dar (Fig. 23), in der die 
Nissl’schen Korperchen staubformig oder verflussigt waren und ungleich¬ 
massig im ganzen Zellkorper vertheilt waren (diffuse Chromatolyse). Der Kern 
ist unregelmassig birnformig und besitzt einige Falten. 

Nervus oculomotorius sinister. (Karmin mit Haematoxylin). Ein Theil der 
Fasern ist vollstandig zu Grunde gegangen und von ihnen sind nur leere 
Schwann’sche Scheiden iibrig geblieben, in denen ein massige Anzahl von 
ovalen Kernen lag. 

Bei der Fiirbung nach Weigert zeigte sich eine Menge von Fasern mit zer- 
fallenden Myelinscheiden. Unter ihnen waren sowohl dicke wie dunno Fasern 
vorhanden; ausserdem befand sich in der allgemeinen Masse von zu Grunde 
gehenden Fasern eine bedeutende Anzahl (bis 25 pCt.) von Fasern, die eine 
ununterbrochene Scheide besassen, die jedoch iiussert diinn und blass ge¬ 
farbt war. 

Gleichartig waren die Veranderungen auch im N. axillaris, nur dass die 
Zabl der erhalten gebliebenen, obgleich ausserst verdiinnten, wahrscheinlich 
in Atrophie begriffenen Fasern in diesen Nerven grosser war. 

Der Muskelzweig zum Thenar enthielt iiberhaupt keine normalen Fasern, 
sondern nur leere Scheiden und in und zwiscben diesen wenig zablreiche, 
spindolformige Kerne. 
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Die Nn. cruralis, radialis und ischiadicus erwiesen sich als vollstandig 
normal; ebenso waren die Nn. axillaris dexter und oculomotorius deiter 
normal. 

Die atrophirten Muskeln. 

M. deltoideus. Beim Betrachten mit unbewaffnetem Auge vor der Fixirung, 
zeichnet sich der Muskel durch gelbe Farbe und Trockenheit aus. Unter dem 
Mikroskop ist keine fettige Degeneration bemerkbar. Die sichtbaren Muskel- 
fasern sind ausserst diinn. Die ausserordentlich kleinen und wenig zahlreichen 
Kerne, die dieselben bedecken, haben das Ansehen von glanzenden Plattchen. 
Eine Kernvermehrung ist iiberhaupt nirgends zu bemerken. Neben diesen ver- 
diinnten Fasern liegen leere Sarkolemmscheiden (Fig. 28), die stellenweise 
varicos aufgeblasen sind und Haufchen von kleinen ovalen Kernen enthalten. 
Hyperamie, Blutergiisse und Auswanderung weisser Blutkorperchen ist nicht 
bemerkbar. 

Der M. pectoralis major und thenar weisen analoge Veranderungen auf. 
Die gleichnamigen Muskeln der rechten Seite sind normal. 

Die gegenwartige Beobachtung bietet das typische Bild einer amyotro- 
phischen Tabes dar, die sich ziemlich acut entwickelt hatte und auch ebenso 
verlaufen war. 

Was die Atrophien, Paresen und Paralysen anbetrifft, so muss ihr Be- 
ginn, der Anamnese nach, auf die Zeit von 15—18 Monaten vor dem Tode 
festgesetzt werden. 

Die Anordnung derselben ist nicht symmetrisch. 

Von den oberen Extremitaten ist nur die linke und zwar auch nicht ganz 
befallen; wahrend der linke Ober- und Unterarm gut erhalten sind, sind die 
Muskeln der linken Hand und des linken Theils des Schultergiirtels stark 
atrophirt. 

Ein gleiches Fehlen von Symmetrie sehen wir in den Atrophien am Iiiicken 
und den unteren Theilen des Halses. Wahrend die Mm. rhomboidei und der 
untere Theil des M. cucullaris auf der rechten Seite atrophirt sind, sind diese 
Theile auf der linken Seite normal; dagegen ist auf der linken Seite eine 
Atrophie des oberen Theiles des M. cucullaris vorhanden, den man auf der 
entgegengesetzten Seite nicht fur afficirt halten kann. 

Von den Muskelmassen des Kopfes erweist sich nur der Muskelapparat 
des linken Auges allein als afficirt. 

Die Localisation dieserErkrankungen entspricht nicht dem tvpischen Bilde 
der Paralysen und Atrophien, die in Folge von Erkrankung der Nervenstamme 
oder deren Geflechte, oder sogar einzelner Nervenwurzeln entstanden sind. 

Wir sehen hier koine Atrophien resp. Paralysen von Muskeln, die von 
einem Nervenstamm versorgt werden; die Paresen betreffen einzelne Muskel- 
gruppen, die zum Gebiet vieler Nerven gehoren, in deren Wirkungskrcise je- 
doch andere Muskeln winder, die in der Nahe der paralysirten Muskeln liegen, 
normal zu sein scheinen, so z. B. die M. m. thenar, hypothenar, interossei und 
lumbricales atrophirt und alle Muskeln des Unterarms normal. Es sind folglich 
einzelne Muskeln des Gebietes eines bestimmten Nerven afficirt, wahrend neben- 
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an liegende Muskeln, die von deraselben versorgt werden, normal sind. Eine 
derartige Vertheilung der Atrophien liisst die Annahme nicht zu, dass die 
letzteren sich in Uebereinstimmung mit der Anordnung der Nervenstamme 
local isiren. 

Diese elektivon Erkrankungen der Muskelmassen lassen sich noch weiter 
in Form einer Erkrankung nur einzelner, isolirter Muskelbundel verfolgen und 
zwar ist ein Theil des Muskels normal, wiihrend der andere atrophirt ist. So 
ist z. B. bei unserem Patienten der M. cucullaris auf der linken Halfte in 
seinem oberen Theil und auf der rechten Halfte in seinem unteren Theil 
atrophirt. 

Genau ebenso spricht das klinische Bild gegen die Annahme einer 
totalen Erkrankung irgend eines Plexus der kranken Extremitat (Plexus axillaris, 
supraclavicularis u. s. w.). 

Die klinischen Veranderungen entsprechen auch nicht der Hypothese 
einer partiellen Affection nur der 3 oberen oder 2 unteren Wurzeln des Hals- 
geflechtes. Das vor uns liegende Bild bestatigt dies in keiner Beziehung. Fur 
die Erkrankung der unteren Wurzeln zeugten keine typischen vasomotorischen 
Erscheinungen, Oedeme u. s. w. Fiir diese Affection der oberen Wurzeln ist 
keine entsprechende Localisation vorhanden. 

Auf diese Weise kommen wir auf dem Wege der Exclusion zum Schluss, 
dass die Muskelaffection weder durch eine Erkrankung der Wurzeln, oder deren 
Geflechte, noch durch eine Erkrankung der einzelnen Nervenstamme erklart 
werden kann. 

Ferner konnen wir im gegebenen Fallc eine primare Muskelatrophie voll- 
standig ausschliessen, da wir in der Anamnese keine Hinweise auf Hereditat 
oder eine Erkrankung des Muskelapparates in der Familie des Patienten 
finden. 

Ganz unmoglich ist es, dieses Leiden der Muskulatur durch eine primare 
Erkrankung der Gelenke in Form von Rheumatismus u. s. w. zu erklaren, da 
wir im gegebenen Fallo die Gelenke vollstiindig normal fanden. 

Hingegen haben wir aussorordentlich scharf ausgepragte Veranderungen 
der Zellen in den Vorderhornern vor uns und miissen dahor eben diesem krank- 
baften Zustande die dargelegten motorischen Storungen zuschreiben. Wir 
konnen in diesem Sinne mit urn so grosserer Berechtigung handeln, als sich 
das klinische Bild der motorischen Affectionen in voller Analogic mit den 
pathologisch-anatomisohen Befunden belindet. 

Enter dem Mikroskop treffen wir isolirte Erkrankungen der Zellen der 
Vorderhorner im VIII. Hals- und I. Brustsegment. Dio veriinderton Zellen 
liegen abgesondert, in Form eines wenig umfangreichen Knotens, im denjenigen 
Theil, der die Handmuskeln versorgt, die auch in diesem Falle atrophirt sind. 

Das VII. Halssegment kann man fiir normal halten. Ebenso finden sich 
keine bcsonders starken Storungen in den unteren Theilen des VI. Hals- 
segmentes, was auch vollstandig mit der normalen Muskulatur des Unterarms 
und des M. triceps iibcreinstimmt. 

Die Schicht der veranderten Zellen beginnt wieder in den mittleren 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



626 


Michael Lapinsky, 


Digitized by 


Theilen des VI. Segmentes und setzt sich von hier aus im linker Vorderhorn 
bis zum V. und IV. Halssegnient fort, im rechten Vorderhorn jedoch sind die 
veriinderten Zellen von den mittleren Theilen des V. Segmentes an bis zam 
III. Halssegment inclusive vertheilt. Vollstiindig iibereinstimmend mit dieser 
herdformigen und asymmetrischen Affection der Zellen auf beiden Seiten des 
Halsmarkos, finden wir auch eine asymmetrische Atrophie und Paralyse der 
Muskeln des Schultergiirtels und der unteren Theile des Halses. Der Herd auf 
der linken Seite des VI., V. und IV. Segmentes stimmt mit den motorischen 
Storungen und dem Schwund der Muskelmassen der linken Halfte des Schultev- 
giirtels, der unteren Portion des M. cucullaris und M. rhomboideus, iiberein. 
Die Affection im rechten Vorderhorn des V., IV. und 111. Segmentes stimmt 
mit der Atrophie des oberen Theiles des M. cucullaris und rhomboideus und 
des erector trunci et capitis longus der rechten Seite iiberein. 

Im Hirnstamm entsprechen die Veranderungen im linken Kern des 
III. Nerven ebenfalls dem klinischen Bilde, in dem eine Paralyse des Muskels 
nur des linken Auges allein constatirt wurde. 

Andererseits linden wir vollstandig normale Zellen in den Vorderhornern 
des Brusttheiles und des Lendenmarks, womit auch der mehr oder weniger 
normale Zustand der Muskulatur der unteren Extremitaten und des Rumpfes, 
sowie das Fehlen von Atrophien und Paralysen sehr gut harmonirt. 

Nach oben hin, vom III. Segment aus, treffen wir im Halsmark voll¬ 
standig normale Abschnitte. Diese Theile des Marks versorgen die Muskeln des 
oberen Theiles des Halses, die an unserem Fall normal sind. 

Die Affection der Zellen der Vorderhorner besteht also aus isolirten 
Nestern, die von einander durch normale oder durch mehr oder weniger 
normale Abtheilungen des Marks getrennt sind. Die abgegrenzten erkrankten 
Zellnester entsprechen in ihrer Localisation ausserst genau den Paresen und 
Atrophien. Den normalen Marktheilen entsprechen auch normale Muskel- 
gruppen. 

Der Charakter der Erkrankung der Vorderhorner, der Nervenstiimme und 
der Muskeln schliesst die Annahme eines acuten Entziindungsprocesses aus. 
Hier kann man einen gewissen atrophischen Process zulassen und zwar einen 
Process, der vor nicht allzu langer Zeit entstanden ist, denn sonst hatten wir 
es mit secundiiren Veranderungen der Neuroglia zu thun und zwar mit einer 
Verdickung derselben und die Farbung nach Marchi ware nicht gelungen. 

Die Vertheilung der Veranderungen der Sensibilitiit entspricht der Affection 
der Wurzeln nur in den oberen Extremitaten und zwar nur in Bezug auf die 
tactile Empfindung. Die Anasthesien sind hier in Form von langen Streifen an- 
geordnet, die auf der Extremitat bis zu den Fingern hin verlaufen; die Zonen 
der Unempfindlichkeit fur Schmerz und Temperatur haben im Gegentheil eine 
andere Vertheilung; sie umfassen einzelne Segmente der Extremitaten, so z. B. 
die Hand und das untere Drittel des Unterarmes und allseitig den Schulter- 
giirtel, oder aber sie vertheilen sich in unregelmassigen Figuren auf dem 
Riicken, dem Halse oder der Brust; eine solche Localisation entspricht den 
Intraspinal-, aber nicht den Wurzelerkrankungen. 
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Die motorischen Storungen dieses Patienten fallen ihrer Localisation nach 
nicbt mit denjenigen Gebieten zusammen, in denen die tactile Emplindung ge- 
stort ist. Die letztere hat, wie wir es schon bemerkt haben, auf der Brust und 
dem Halse eine Vertheilung nach Wurzeln und wird durch schmale Streifen 
auf der Extremitat und durch circulare, ebenfalls schmale Giirtel auf der Brust 
und dem Halse charakterisirt. Die Affection der Muskeln iiberschreitet die 
Grenzen der erwahnten Zonen und fallt mit ihnen nicht zusammen, sondern 
verschmilzt im Gegentheil mit den Gebieten der Schmerz- und Temperatur- 
dysasthesie und wird von ihnen bedeckt. Die Gebiete der Unempfindlichkeit 
fiir Schmerz und thermiscbe Reize sind in Form vcn breiten Zonen angeordnet. 
An der oberen Extremitat befindet sich die Hand und der Schultergiirtel im 
Zustande der Analgesie und thermischen Anasthesie, und gerade diese Theile 
der Extremitat werden durch Atrophien resp. Paralysen charakterisirt. Das- 
selbe bezieht sich, obgleich mit etwas geringerer Genauigkeit auf den Hals und 
den Riicken, wo sowohl Atrophien und Paresen, als auch andererseits 
Analgesien und thennische Unempfindlichkeit vorhanden sind. 

Das gleichzeitigo Bestehen von Affectionen der motorischen Sphare, sowie 
der Schmerz- und Temperatursphare, die bei unserem Patienten klinisch con- 
statirt worden waren, und von Paralysen und sensorischen Storungen auf ein 
und demselben Segment der Extremitat oder auf ein und demselben Gebiet 
des Rumpfes steht mit den pathologisch-anatomischen Befunden im vollen 
Einklang. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung stellt es sich heraus, dass die 
sensiblen Fasern, die reflectorischen Collateralen derselben, sowie auch andere 
lange Aeste der sensiblen Wurzeln, tief in die grane Substanz des Riicken- 
marks eindringend, afficirt waren, und zwar in denjenigen Segmenten, in denen 
gleichzeitig eine Erkrankung der Vorderhorner bestand. Da nun aber, nach 
physiologischen Beobachtungen, die Leitungsbahnen der Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung gerade im hinteren und centralen Theil der grauen Substanz 
des Ruckenmarks liegen, so stellt es sich heraus, dass die zerstorten Vorder- 
horner in demselben Gebiete lagen, in dem auch die Leiter des Schmerzes und 
der Temperaturempfindung in der einen oder anderen W'eise gelitten hatten, 
zusammengepresst, gereizt wareri oder zerfielen. 

Die klinischen Paresen und Atrophien waren in Gebieten mit herabge- 
setzter Schmerz- und Temperaturempfindungen angeordnet; bei der patho¬ 
logisch-anatomischen Beobachtung jedoch wurde eine Erkrankung der sensiblen 
Fasern und ihrer langen Collateralen in der Tiefe der Substanz des Hinter- 
horns constatirt und zwar gerade in denjenigen Segmenten und Etagen, die die 
Centren der atrophirten Muskeln enthalten. In Folge dessen besteht hier ge- 
wissermaassen ein Leiden des Riickenmarks in Etagen und zwar dabei nicht 
aller Bestandtheile desselben, sondern hauptsachlich des peripheren Neurons. 
Dieses Leiden besteht darin, dass wir in einer gewissen Hohe des Ruckenmarks 
gleichzeitig einerseits zerfallende, sensible Leiter antreffen, die zu dem peri¬ 
pheren Neuron gehoren und andrerseits in derselben Hohe des Riicken- 


Digitizea by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



628 Michael Lapinsky, 

marks Veriinderungen der motorischen Elemente derselben peripheren Kate- 
gorie finden. 

Dieser Etagencharakter der Erkrankung ist einerseits durch die Affection 
einiger Zellgruppen in den Vorderhornern ausgepragt und gerade dieser I'm- 
stand fiihrt, soweit es sich z. B. um die obere Extremitat handelt, zu einer 
Atrophie der kleinen Muskeln der linken Hand; in demselben Segment ver- 
andern sich und degeneriren andrerseits gewisse Theile der grauen Substanz 
des Hinterhorns; diese letztere Affection erscbeint, nach aussen hin projicirt, in 
demselben Segment der Hand in Form einer Anasthesie in der Sphare der 
Schmerz- und Temperaturempfindung der letzteren. 

Wir wollen es auch noch erwahnen, dass in einigen Praparaten, in denen 
vcranderte Zellen aufgefunden wurden, Capillargefasse constatirt wurden, deren 
Wande sich als verdickt erwiesen. 

In diesem Falle haben wir folglich ein Zusammentreffen mehrerer Affec- 
tioncn in Bezug auf Ort und Zeit. 

Eine Atrophie und Paralyse ist an denselben Stellen vorhanden, an denen 
die Schmerz und Temperaturempfindung gestori ist. 

Gleichzeitig mit den motorischen Storungen finden wir anatomische Ver- 
anderungen der Zelleleraente der Vorderhbrncr derjenigen Theile des Riicken- 
marks, denen die Figenschaft von trophischen Centren fiir die erkrankte Mus- 
culatur zugeschrieben wird. 

Im Ruckenmark liegen nun wiederum in denjenigen Etagen, in denen 
sich die veriinderten Zellen befinden, zerfallende Aeste der hinteren Wurzeln. 

In denjenigen Vorderhornern jedoch, in denen herdfdrmige Erkrankungen 
der Zellen vorhanden sind, werden Capillaren mit verdickten Wanden und ver- 
engertem Lumen angetroffcn. 

Ueber die Erkrankung der Zellen, die Formen derselben und andere 
Details werden wir im allgemeinen Ueberblick in Bezug auf diese Frage. 
fiir alle 6 Falle auf einmal Mittheilung machen und wollen bier nur erwahnen, 
dass beim beschriebenen Patienten diejenige Erkrankungsform derselben be- 
merkt wurde, die theilweise an eine Vacualisation der Zelle erinnert und von 
Schaffer nicht anerkannt wird. 

2. Aus der Nervenklinik von Prof. J. A. Ssikorsky. 41jahrig. Adliger 
J. J. Troizky. Die klinische Beobachtung des Pat. dauerte mit kleinen Unter- 
brechungen ungefahr 5 Jahre. Aus der Anamnese desselben erfahren wir 
folgendes: Keinc Hereditat. Als Kind und Jiingling zeichnete er sich durch 
gute Gesundheit aus. Erkrankung an Syphilis im 18. Jahre. Hierauf im Ver- 
lauf von 2 Jahren Behandlung mit Quecksilbereinreibungen. Spiiterhin keinerlei 
Recidive mehr. Nach 5—6 Jahren stellen sich stechende Schmerzen und 
Parasthesieen in den unteren Extremitaten ein. 

Im Jahre 1896, also im 36. Lobensjahre, wurde der Patient mit folgenden 
Erscheinungen in die Nervenklinik aufgenommen: Massige Abmagerung. Die 
motorische Sphare weicht in nichts von den normalen Grenzen ab. Die tactile 
Empfindung, Schmerzempfindung, Temperaturempfindung und das Muskel- 
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gefiihl sind nur an den unteren Extremitaten diffus herabgesetzt. Der Patellar- 
reflex und der Reflex der Achillessehne fehlen. Die Reflexo des Supinator und 
Triceps sind ausserst matt. Die Hautreflexe und die Reflexe der Schleimhaute 
weichen von der Norm nicht ab. Myosis. Symptome von Argyll-Robertson. 
Die Untersuchung mit dem electrischen Strom ergab vollstiindig normale Be- 
funde. Der Pat. klagte ausserdom iiber eine Abnahme der sexuellen Potenz, 
fiber zeitweilige Unmoglichkeit, willkiirlich Urin zu entleeren und iiber doppeltes 
Sehen. Gestiitzt auf diese Daten wurde die Diagnose Tabes dorsalis gestcllt 
und ausser einer specifischen antiluetischen Behandlung wurden dem Pat. 
Halbwannen, Galvanisation, Cauterisation des Riickgrates, Suspension und 
gymnastische Uebungen ordinirt. 

Ein viermonatlicher Aufenthalt im Krankenhause brachte dem Patienten 
einige Besserung und zwar verringerten sich die stechenden Schmerzen und 
Ataxien, die Sensibilitat wurde besser und das normale Harnlassen stellte sich 
wieder ein. 

Nach einem Jahre, d. h. 1897, wurde der Patient wieder, mit denselben 
Klagen und objectiven Daten, wie bei seiner Aufnabme im Jahre 1896, in die 
Nervenklinik aufgenommen. In den folgenden Jahren 1898 und 1899 verweilte 
er je einen Monat in der Klinik. 

Bei der Festellung des Status praesens am 4. November 1899 fanden wir 
folgendes: „Die Ernahrung der Muskeln ist nicht gestort, Atrophien und 
Hypertrophien sind nicht vorhanden. Die Kraft der rechten Hand betragt, mit 
dem Dynamometer gemessen, 65, die der linken 55; die rohe Kraft des Fusses 
ist geniigend gross und augenscheinlich normal. Zittern und Krampfe sind 
nicht vorhanden 14 . 

Scharf ausgepragte Ataxie. Die taktile Empfindung ist iiberall herab¬ 
gesetzt. Die Schmerzempfindung ist im unteren Theil des Rumpfes und den 
unteren Extremitaten leicht herabgesetzt. Gleichzeitig besteht Hyperasthesie 
in Bezug auf kalte Gegenstande an den unteren Extremitaten. Das Muskel- 
gefiibl ist besonders an den Fiissen gestort. Die Sehnen- und Periostreflexe 
fehlen am ganzon Korper. Die Reflexe der Schleimhaut des Auges, der 
Nase und des Rachens sind erhoht. Die Hautreflexe der Bauchdecken und des 
Cremaster fehlen. Incontinentia urinae, Myosis, Robertson’sche und 
Romberg’sche Symptome. 

Im Januar 1900 verliess T. als stationarer Patient die Klinik und setzte 
die Behandlung mit Electricitat und Suspension ambulatorisch in der Klinik 
fort, wobei sich der allgetneine Zustand seiner Gesundhoit allmahlig besserte. 
Im April 1905 hatte sein Gowicht urn 5 Pfund zugenommen; die Ataxie hatte 
bedeutend abgenommen, so dass der Patient ohne Stock gehen konnte. Im Mai 
1900 wurde die Behandlung mit Galvanisation und Suspension wegen 
Schliessung der Klinik sistirt. 

Im August 1900 trat beim Patienten ein spontaner Bruch der Tibia ein, 
weswegen er in der chirurgischen Abtheilung des Privatdocenten Wolko- 
witsch untergebracht wurde, wo auch der gebrochene Knochen zusammen- 
wuchs und an der Stelle des Bruches sich ein Callus bildete. 
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Im October 1900 wurde T. wieder in die Klinik aufgenommen. Diesmal 
konnten schlechte Ernahrung des Patienten und beginnende trophische und 
motorische Storungen constatirt werden. Aeusserst charakteristisch ist es, dass 
der Patient fiber diese Erscheinungen nicht klagte und es nur durch genaues 
Ausfragen von Seiten des Arztes gelang, eine Schwache einzelner Bewegungen 
zu constatiren, subjectiv erschienen ihm nur diejenigen Bewegungen als be- 
schwerlich, bei denen atrophirte Muskeln in Action traten. 

Im Status praesens des Patienten vom 24. November 1900 finden wir 
Folgendes: Die Gelenke sind nicht verandert. Oedemo sind nicht vorhanden. 
Fibrillare Zuckungen fehlen. Der Patient ffihlt jedoch ein unangenehraes Ge- 
spanntsein der Muskeln und Tremor. 

Von den Muskeln der oberen Extremitaten sind besonders die Muskeln 
der rechten Seite des Schultergfirtels und die kleinen Muskeln der Hand atro- 
phirt: Interossei, Lumbricales, Thenar und Hypothenar. Die tibrigen Muskeln 
beider oberen Extremitaten stellen nur eine allgemeine gleichmassige Abma- 
gerung, ohne besondere atrophische Deformationen der Extremitaten, dar. 
Sie sind im Allgemeinen schwach entwickelt, aber nicht atrophirt. 

Der Dynamometer zeigt ffir die rechte Hand 50 und ffir die linke Hand 45. 
Die Zwischenknochenraume stellen auf dem Rticken und der Sohle beider Ffisse 
atrophische Vertiofungen dar und in Folge dessen hatte sich eine Art von Pes 
cavus gebildet. Die Profile des lnnen- und Aussenrandes der Ffisse zeichneu 
sich ab und stellen nur von Haut iiberzogene Knochen dar ohne eine Unterlage 
von Muskeln oder Panniculus adiposus. Am Unterschenkel sind die Muskeln 
des ausseren vorderen Theils stark abgemagert, die Wadenmuskeln hingegen 
sind gut erhalten. 

Die Streckbewegungen der Zehen sind am linken Fuss vollstandig un- 
moglich, am rechten Fuss stark geschwaaht. Das willkiirlicbe Beugen des 
linken Fusses ist ganz unrnoglich; die gleiche Bewegung des rechten Fusses 
ist unrnoglich, geschieht aber nur mit geringer Kraft. Das willkiirliche Senken 
der Ffisse und das Rotiren derselben sind ausserst geschwacht, und zwar in 
gleicher Weise auf der rechten wie auf der linken Seite. 

Die Muskeln der hiuteren Theiles des Oberschenkels: Mm. biceps femoris, 
semitendinosus und semimembranosus functioniren gut. 

Der M. quadriceps des linken Beines ist stark atrophirt und gleichzeitig 
ist das willkiirliche Strecken des linken Oberschenkels ausserordentlich ge¬ 
schwacht; am rechten Bein weicht der M. quadriceps nicht von der Norm ab 
und die soeben genannte Bewegung ist ebenfalls normal. Die Mm. adductores 
sind auf beiden Seiten in ihrem Umfange verkleinert und paretisch; die Func¬ 
tion der Mm. glutaeorum ist herabgesetzt und dieAtrophie derselben stark aus- 
gepragt. 

Ueberhaupt sind diejenigen Theile der Muskeln, die die Hfiftgelenke be- 
decken, stark atrophirt. 

Passive Bewogungen der Beino sind in alien Gelenken moglich. 

Die Muskeln der Bauchdecken und des Rtickens weichen ihrem Aussehen 
und ihren Functionen nach nicht von der Norm ab. 
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Das linke Auge ist zur Halfte vom Augenlide bedeokt (Ptosis). Die 
iibrigen Muskeln des linken Angus sind paretisch; in den Grenzstellungen 
kann der Augapfel nicht fixirt werden; der Patient klagt hierbei fiber Er- 
miidnngsgefiihl im Augapfel und gleichzeitig tritt doppeltes Sehen der Gegen- 
stande ein. Was das rechte Auge anbetrifft, so sind bei den verschiedenen 
Excursionen, mit Ausnahme der Bewegungen nach recbts hin, in welcher Rich- 
tung das rechte Auge etwas zuriickbleibt, keine Veranderungen der Beweglich- 
keit bemerkbar. 

Die Zunge ist diinn, zittert etwas. Die Kaubewegungen sind geschwacht. 

Die anarnischen Muskeln des Gesichts weichen nicht von der Norm ab. 
Die Gelenke sind iiberall frei, nicht deformirt und knarren bei passiven Be¬ 
wegungen nicht. 

Stark ausgepriigte Veranderungen boten die verschiedenen Formen der 
Sensibilitat dar. 

Diese Veranderungen sind in verschiedener Intensitat im ganzen Korper 
ausgepragt und verbreitet. An beiden unteren Extremitaten bestand in gleicher 
Weise, vom Knie an abwarts, ein volliger Verlust aller Arten von Sensibilitat. 
Die Gebiete des I. und II. Intercostalnerven auf den oberen Extremitaten, des 
Aussenrandes der Hand und des II. und III. Astes des linken Trigeminus auf 
dem Gesicht bieten das Bild einer tactilen Hypasthesie, wobei der Grad der- 
selben jedes Mai im Beginn der Untersuchung starker ist, so dass man von 
einer echten tactilen Anasthesie sprechen kann, bei Fortsetzung der Unter- 
suchungsitzung jedoch und bei wiederholter Fragestellung in Bezug auf tactile 
Empfindung kann man sich davon iiberzeugen, dass der Patient diejenigen 
Berfihrungen zu bemerken beginnt, die er Anfangs nicht erfassen konnte. 

Das Muskelgeffihl war sowohl in den grossen, wie auch in den kleinen 
Muskeln der oberen und unteren Extremitaten gestort. 

Die Stereognostik batten die oberen Extremitaten vollstandig eingebfisst. 

Die Schmerz- und Temperaturempfindung sind auf beiden unteren Ex¬ 
tremitaten herabgesetzt; am linken Fuss und Unterschenkel ist diese Herab- 
setzung in starkerem Grade ausgepragt, so dass der Patient weder bei einem 
tiefen Nadelstich, noch beim Ausreissen eines Ilaares Schmerz fiihlt; dieselben 
Manipulationen riefen am rechten Fuss schwaches Schmerzgefiihl hervor; ein 
gleiches Verhalten wurde warmen, heissen und kalten Gegenstanden gegeniiber 
bemerkt. An der rechten Extremitat fiihlte der Patient heisse Gegenstande; am 
linken Fuss waren fur ihn weder Kiilte noch hohe Temperaturen bemerkbar. 
Die Grenzen der Schmerz- und Temperaturempfindung waren nicht so diffus, 
wie die der tactilen Empfindung. Analgesie und Temperaturanasthesie waren 
auf dem Fussriicken und der ausseren-vorderen Oberlliiche des Unterschenkels 
ausgepragt; auf dem Oberschenkel und dem Steissbacken bestand nur eine 
miissige Herabsetzung dieser Sensibilitatsform. 

Der Bauch und die unteren Theile des Riickens wiesen keine besonderen 
Abweichungen von der Norm auf. Das Gebiet der rechten Hiilfte des Schulter- 
giirtels: Das Gebiet des Schulterblattes, der ganze vordere Theil der Brust bis 
zur Linea parasternalis und nach hinten hin bis zur 4. Rippe zeigten stark 
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herabgesetzte Sensibilitat fur Schmerz- und Temperaturemplindung. Der End- 
theii der rechten Hand zeigte analoge Erscheinungen in Bezug auf hohe Tempe- 
ratur, Kalte und Schmerz; die anasthetische Zone erhob sich hier von den 
Fingerspitzen bis zur Halfte des Unterarms. 

Die linke obere Extremitat und das Gesicht boten keine besonderen Ver- 
iinderungen in Bezug auf Temperatur- und Schmerzemplindung dar. 

Der Geschmack, das Gesicht und das Gehor waren ohne Veranderungen. 

Die Reflexe der Schleimhaut des Auges, der Nase und des Rachens waren 
normal. 

Der Hautreflex des Epigastrium der linken Seite ist sehr matt und auf 
der rechten Seite gelingt es gamicht ilni hervorzurufen. In gleicher Weise 
fehlen die Reflexe des Bauches, des M. cremaster und die Plantarreflexe. 

Die Sehnenreflexe fehlen an den oberen und unteren Extremitaten. 

Die Pupillen sind verengt und reagiren auf l.icht nicht; es fehlt auch 
die sympathische Reaction; die Convergenzreaction ist vorhanden. 

Incontinentia urinae. Impotenz. 

Ausserordentlich stark ausgepriigte Ataxie. Der Patient kann gar nicht 
gehen und zieht es daher vor zu liegen. 

Abnahme des Appetits. Verstopfung wechselt mit Durchfallen ab, die 
sich durch kein einziges Mittel aufhalten lassen. 

Der elektrische Strom constatirte eine gewisse Herabsetzung der Erregbar- 
keit nur in den atrophirten Muskeln; Degenerationsreaction wurde hier nicht 
gefunden. Die anderen, obgleich auch abgemagerten Muskeln, besassen eine 
vollstandig normale elektrische Reaction. 

Im Anfang November 1900 empfindet der Patient einen starken Krafte- 
verfall und Schmerzen in der Bauchgegend. Die Untersuchung des letzteren 
ergiebt ein Gespanntsein der Bauchdecken und Schmerzhaftigkeit bei Druck. 
Irgend welche harte Geschwiilste lassen sich nicht palpiren. Unter Symptomen 
von Dyspepsie, Durchfallen, die von Verstopfung unterbrochen werden und 
anderen Erscheinungen von Seiten der Verdauungsorgane entwickelt sich eine 
Kachexie in iiusserst acuter Form. 

Der Patient starb am 4. December 1900. 

Bei der Autopsie wurde Folgendes gefunden: Das Riickenmark und der 
Hirnstamm sind nach oben hin bis zum Thalamus opticus von ausserst barter 
Consistenz. Das Riickenmark ist in der Richtung von vorn nach hinten ver- 
sc.hmalert. Die hintere Peripherie derselbcn ist vollstandig abgeflacht. 

Das Gehirn zoigt keine besonderen Veranderungen. Die Wurzeln der 
Hirnnerven haben ein normales Aussehen. 

Die Gefiisse der Gehirnbasis sind verhartet und mit arteriosklerotischen 
Plattchen iibersat. 

Fiir dio mikroskopische Untersuchung wurden die Hals- und Lenden- 
anschwellung, ein Theil des Brustmarkes, die Medulla oblongata, der Pons 
Varolii, Theile des Kleinhirns, ausserdem kleine Stiickchen der Nn. opticus, 
oculomotorius, trochlearis, axillaris, ischiadicus, cruralis, peroneus, Theile der 
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Min. quadriceps, glutaeus mit dem zu ihm hinziehenden Nervenastchen, del- 
toideus und tibialis anticus entnommen. 

Ein Theil dieser Objekte wurde in Miiller’sche Fliissigkeit und ein an- 
derer Theil in 10 proc. und 30 proc. Formalinlosung gelegt. 

Die einzelnen Theile der Segmente wurden fiir die F'iirbung nach Nissl 
oder mit andercn Farben behandelt. 

Fiir die mikroskopische Untersuchung wurden die Schnitte nach Nissl 
(1 pCt. Toluidin), Weigert, Fal, Marchi, mit Karmin-Hamatoxylin, nach 
van Gieson u. s. w. gefarbt. 

Die Lendenanschwellung. 

Das 1. Lendensegment ist verloren gegangen. 

Das Lendenmark im unteren Theil des II. Segments (Farbung der Prii- 
parate nach Weigert-Pal): Die Burdach’schen Strange sind in ihrer 
ganzen Ausdehnung, die Bandelettes externos mit einbegriffen, vollstandig 
degenerirt. Die Seiten- und Vorderstrange haben, mit Ausnahme der Pyra- 
midenbahnen, die bedeutend veriindert sind, ein normales Aussehen. Die 
letzteren haben ein iiusserst verfliissigtes Aussehen, was schon makroskopisch 
bei Besichtiguug des Priiparates mit unbewallnetem Auge bernerkbar ist; unter 
dem Mikroskop erweisen sich die rechten, seitlichen Pyramidenbahnen als ver- 
hiiltnissmassig besser erhalten, als die linken. Auf beiden Seiten sind eine 
Menge von Hohlungen und leeren Riiumen, wie auch Myelinfragmente sicbtbar. 
Die Vorderstrange sind unverandert; die graue Substanz der Vorderhorner ist 
blass gefarbt. 

Eine Farbung mit Carmin und Hamatoxylin offenbart eine starke Ver- 
dichtung der Neuroglia im Gebiet der Hinterstrange. Zahlreiche runde Kerne 
befmden sich an derselben Stelle. Die Seitenstriinge weichen von der Norm 
nicht ab. Die graue Substanz der Vorderhorner weist keinerlei Anzeichen 
einer Hyperamie oder eines Blutergusses auf. Die Zellen sind pigmentirt; ihre 
Zahl ist verringert. Ihr Bau ist augenscheinlich nahezu normal. Am Rande 
der Hinterhorner sind iiberall Amyloidkorperchen verstreut. 

Die Farbung nach Marchi constatirt einzelne degenerirte Fasern, die in 
sagittaler Richtung durch den Hals des Hinterhorns in das Vorderhorn hin- 
ziehen (reflectorische Collateralcn). Am Rande der Seitenstrange sind hin- 
gegen keinerlei Anzeichen von Zerfall bernerkbar. Deutlich ausgepragte Ver- 
iinderungen zeigen die Gebiete der seitlichen Pyramidenbahnen in Form von 
schwarzen Kornern und Kriimchen auf der Fliiche dieser Bahnen. 

Das II. Lendensegment zeigt bei der Farbung nach Nissl keinerlei An¬ 
zeichen von Hyperamie und Blutergiissen. Die Zellen der Vorderhorner bieten 
in den ausseren und binteren Gruppen beider Seiten das Bild einer perinucle- 
aren Chromatolyse. Sie sind nur an der Peripherie gefarbt. Einzelne Nissl 
sche Korner sind nur an der Peripherie deutlich sichtbar ■— im Centrum der 
Zelle sind sie garnicht zu sehen. Der Kern ist blass und im selben Ton wie 
das Protoplasma der Zelle gefarbt, so dass seine Grenzen schwer aufzufinden 
sind. An den Stellen, wo man diese Grenze feststellen kann, erweist sich die 
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Peripherie des Kerns als ausserst uneben — derKern ist zusammen geschrumpft, 
seine Hiille bildet Falten und die Conturen des Kerns sind gezackt. Das Kern- 
korperchen ist ebenfalls sehr blass gefarbt. In vielen Zellen kann man weder 
den Kern noch das Kernkorperchen unterscheiden. Die protoplasmatischen und 
die Axencylinderfortsatze sind grossten Theils schwer zu unterscheiden; an 
den Stellen, wo man dieselben sehen kann, sind sie ausserst diffus gefarbt. 

. Normale Zellen sind in diesen Theilen des Lendenmarks iiberhaupt nicht 
zu sehen. Aeusserst viele Zellen, besonders der seitlichen hinteren Gruppen, 
enthalten umfangreiche Pigmentanhaufungen von brauner bis zu hellgelber 
Schattirung, die das ganze Centrum der Zello vollstandig verdecken. 

Die Zellen der Clarke’schen Siiulen entbehren der Fortsatze, sind stark 
pigmentirt und einige von ihnen besitzen keine Kerne und Kernkorperchen. 
Die Nissl’.sehen Korperchen derselben sind nicht nur in der Nahe des Kerns, 
sondern auch an der Peripherie zu feinem Staub zerfallen. 

Nach Marc hi wurden einige Schnitte durch das III. Lendensegment ge¬ 
farbt, wobei Folgendes zu Tage trat: Die Krumchen und Korner, die intensiv 
schwarz gefarbt waren, lagen in gleicher Anzahl in beiden Seitenstrangen und 
zwar ausschliesslich in der Ebene der seitlichen Pyramidenbahnen. Ausserdem 
waren viele Fasern mit kriimligem Zerfall bestreut, die das Vorderhorn in 
frontaler Richtung durchschnitten — wahrscheinlich die letzten Verzweigungen 
der seitlichen Pyramidenbahnen. Mit einem ebensolchen kriimligen Zerfall 
waren auch die Fasern der vorderen Wurzeln auf ihrem Wege von den Vorder- 
hornern bis zu ihrem Austritt aus den Vorderstrangen bestreut (Fig. 1). 

Die Zellen des Vorderhorns und der Clarke’schen Saulen zeigten im 
III. Lendensegment, das nach Nissl bearbeitet war, weniger stark ausgepriigte 
Veranderungen. Im Allgemeinen sind sie besser gefarbt. Einige Nissl’sche 
Korner (Fig. 2) sind an der Peripherie deutlich sichtbar, werden aber naher 
zum Centrum bin kleiner und staubfdrmig und vcrschwinden ganz in der Nahe 
des Kerns (eine tief eirigedrungcne perinucleare Chromatolyse an Stelle einer 
diffusen). Der Kern besitzt deutlich erkennbare Conturen; zuweilen besitzt 
sein Hyaloplasma eine leichte Farbung. Das Kernkorperchen ist blass, aber 
deutlich gefarbt. Die Pigmentmenge ist nicht gross und einige Zellen sind 
von demselben vollstandig frei. Die protoplasmatischen und Axencylinder¬ 
fortsatze sind diffus gefarbt und in ihnen sind gar keine Nissl’sche Korner 
sichtbar (Fig. 2). 

Das IV. und V. Lendensegment bieten dieselben Veranderungen dar, wie 
das II. Segment. 

Der Brusttheil des Riickenmarks in seinen unteren und mittleren Theilen: 

Farbung nach Weigert-Pal. Das Gebiet der Goll’schen und Bur- 
dach’sehen Strange ist gelb oder blass. Nur hier und da werden Fasern an- 
getrofTen, die ein den normalen Myelinscheiden nahe kommendes Aussehen 
haben (Querschnitte). Die Peripherie der Hinterhorner ist mit Amyloidkorper- 
chen besat. In den Seitenstrangen erweisen sich die Gebiete der seitlichen 
Pyramidenbahnen als gelichtet und bei durchfallendem Licht als recht blass 
und durchsichtig. Die Vorderstriinge und die graue Substanz der Vorder- 
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burner weichen von der Norm nicht ab. Die Vorderhorner sind nicht hyper- 
araiseh und enthalten keine Blutergiisse. 

Die Farbung nach van Gieson offenbart oine starko Verdichtung der 
Neuroglia und eine vermehrte Anzahl der Kerne derselben. Sehr wenig ist die 
Neuroglia in den seitlichen Pyramidenbahnen verandert. Sie ist nicht ver- 
bartet. Die Anzahl ihrer Kerne ist nicht vergrossert. Die Neuroglia der 
Vorderstriinge und der Vorderhorner scheint vollstandig normal zu sein. 

Nach Marchi bleiben die Schnitte fast vollig ungefarbt. 

Die Farbung der Praparate nach Nissl zeigt keinerlei Veranderungen in 
den Zellen der Vorderhorner. 

I. Brustsegment. Farbung nach Weigert-Pal. Deutlich ausgepragte 
Atrophie der Goll’schen und Burdach’schen Strange. Starke Lichtung der 
seitlichen Pyramidenbahnen. Eine blasse Farbung und bedeutende Durch- 
sichtigkeit bei durchfallendem Licht zeigt sich auch im Gebiet der vordercn 
Pyramidenbahnen. 

Die Farbung nach Marchi zeigt uberall an all diesen Stellen Anzeichen 
eines frischen Zerfalls in der Wurzelzone, den reflectorischen Collateralen und 
den Pyramidenbahnen. 

Farbung mit Karmin-Haematoxylin und nach Van Gieson-Kultschizky 
offenbart eine stark ausgepragte Verhartung der Neuroglia nur in den Hinter- 
strangen und zwar starker in den Burdach’schen Biindeln; weniger in den 
Goll’schen Striingen. Diese letzteren Theile sind reichlich mit Amyloidkor- 
perchen und Kernen der Neuroglia bestreut. Die Gefiisse sind in geringer Zahl 
bemerkbar. Hyperiimien, Blutergiisse und irgendwelche Entziindungssymptome 
sind weder in den Vorderhornern, noch in andern Theilen bemerkbar. 

Farbung nach Nissl. In der ganzen Substanz ist eine Hyperamie der 
Gefasse nicht bemerkbar. Die Zahl der Zellen der Vorderkorner ist herab- 
gemindert. Ihre Farbung ist iiusserst blass. Zuweilen ist die Zelle vollstandig 
matt und diffus gefarbt. Die Zellen enthalten eine Menge Pigment (Fig. 3). 
Einzelne Nissl’sche Korner sind fast garnicht sichtbar. Sie sind staubfbrmig 
zerfallen. Die Grenzen des Kerns und des Kernkdrperchens sind nicht iiberall 
deutlich bemerkbar. Die Kerne und Kernkorperchen sind ausserst blass und in 
hohem Grade kornig (Fig. 3). Die Fortsiitze sind vollstandig ungefarbt; an 
vielen Stellen fehlen sie ganz und die Zelle hat das Aussehen oiner Schaufel 
oder eine Birne u. dergl. ra. Zellen mit normaler F'arbung, normalkornig und 
mit normalen Fortsatzen sind uberhaupt nicht zu sehen. 

Die Halsanschwellung. 

Das VIII. Segment. Die Zellen der Vorderhorner zeigen bei Farbung 
nach Nissl genau dieselben Besonderheiten, wie diejenigen des I. Brust- 
segments. Ausser den dort beschriebenen pathologischen Formen, werden hier 
Zellen mit reichlicher Pigmentanhaufung angetroffen, in denen gleichzeitig 
chromophile Korher erhalten sind, die staubformig zerrieben sind (Fig. 4). 
Das Pigment besitzt einen vollstandig amorphen, homogenen (nicht kbrnigen) 
Charakter, ist von ausgesprochen gelber Farbe und nimmt gege» V 2 —V 3 ^ 0r 
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Zelle ein. Ungeachtet der Anwesenheit von Pigment ist der Zelle noch ein ge- 
wisser chromatophiler Staub erhalten geblieben, der in Form eines sehr feinen 
Netzes oder in Form von Fiiden im Pigmentfelde liegt. Der andere Thei! der 
Zelle enthalt iiberhaupt kein Pigment nnd die Kbrner sind zu feinem Staub 
zerfallen, weswegen auch keine Grenzen der cinzelnen Kbrner bestehen und die 
ganze Zelle dilTus gefarbt ist. Die Fortsatze derartiger Zellen sind entweder 
vollstiindig blass, oder sind auch ganz verschwunden. Stellenweise ist an der 
Wurzel derartiger (protoplasmatischer) Fortsatze eine starkc Verdichtung der 
chromatophilen Substanz vorhanden (Fig. 4a), die wie mit einem Ring den 
Hals des protoplasmatischen Fortsatzes umfasst, wobei ihr derselbe amorphe, 
homogene (nich kornige) Zustand erhalten bleibt. Solch ein Fortsatz ist voll- 
standig blass und entbchrt jeglicher chromophilen Substanz. Der Kern der¬ 
artiger Zellen ist von unregelmassiger Form; in einigen Fallen ist er zu einem 
Oval in die Lange gezogen, in anderen Fallen besitzt er unregelmassige Aus- 
zackungen; zuweilen ist auch der Kern flaschenformig, so dass man an ihm 
einen Hals und einen Korper (Fig. 4) unterscheiden kann. Die Hiille derartiger 
Kerne ist zusammengeschrumpft; zuweilen kann man hierbei eine deutlich aus- 
gepriigte Halte der Kernhiille unterscheiden (Fig. 4b). Das Kernkorperchen ist 
gut gefarbt. 

Die beschriebenen Veriinderungen der Zellen werden in der hinteren, 
ausseren, intermcdiaren und theilweise in der centralen Gruppe beobachtet. Die 
derartig veranderten Zellen besitzen (auf den Schnitten durch die unteren und 
oberen Theile des VIII. Halssegments und theilweis durch das 1. Brustsegment) 
einen abgegrenzten Kern in Form eines Ovals, das mit seinem Langsdurch- 
mcsser dem Riickgrat parallel liegt; die Zelle der vorderen Gruppen des 
VIII. Segments nnd diejenigen der hinteren-inneren Gruppe zeigen das Bild 
einer bcginnenden Chromatolyse in Form einer perinuclearen oder dilTusen Zer- 
kleinerung der Nissl’schen Kbrner. 

Ein diinnes Pliittchen aus dem mittleren Theil des VIII. Segments, das 
nur nach Marchi bearbeitet worden war, zeigte frischen Zerfall in beiden 
Wurzelzonen und den Bu rd ach’schen Striingen und eine scharf ausgepragte 
AlTection der refleotorischen Collateralen und der Pyramidenbahnen. Letzteres 
mehr auf der rechten Seite. 

Das VII. Halssegment: Bei Farbung nach Weigert-Pal sind Ver- 
anderungen in den Burdach’schen Striingen und in den Pyramidenbahnen 
bemerkbar. 

Die Farbung mit Carmin-Hamatoxylin und nach van Gieson zeigt eine 
Verdichtung der Neuroglia in den Ilinterstrangen. Die Gewebe der Hinterhbrner 
weichen von der Norm nicht ab. Hyperiimie und Blutergiisse sind nirgends be¬ 
merkbar. Die Zahl der Zellen ist in den Vorderhbrnem des Riickenmarks nicht 
verringert. Es gelang nicht, verkviippelte Formen unter den Zellen aufzufinden. 
Einige kloine Capillaren haben eine verdickte Wand. 

Bei Farbung nach Marchi (3 Schnitte) sind nur im Gebiet der Pyramiden¬ 
bahnen Veranderungen zu bemerken; die reflectorischen Collateralen und die 
Burdach’schen Strange sind iiberhaupt nicht gefarbt. 
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Einige nach Nissl behandelte Schnitte aus den unteren Theilen dieses 
Segments an der Grenze des VIII., und aus den oberen Theilen desselben an 
der Grenze des VI. Segments weisen Erscheinungen einer pericellularen oder 
perinucleiiren Chromatolyse in dem hinteren ausseren Gebiet des linken Vorder- 
horns auf. Die Zahl der Zellen ist herabgemindert. Scharf ausgepragte patho- 
logische Formen sind unter ihnen uberhaupt nicht bemerkbar. Die Lage des 
Kerns, dessen Form und Farbung, weichen von der Norm nicht ab. Die 
Dendriten sind gut zu unterscheiden. 

Das VI. Segment: Bei der Behandlung der Priiparate nach Nissl sind 
Hyperiimien, Blutergusse, Extravasate und andero Entzundungserscheinungen 
nicht zu sehen. Die Zellen des rechten Vorderhorns sind in der ausseren 
hinteren, der centralen und der intermediiiren Gruppe stark verandert. Im All- 
gemeinen besitzen nur 2—4 Zellen der erwahnten Gruppen, in jedem einzelnen 
Schnitt, einen Kern. Protoplasmatische und Achsencylinderfortsatze sind ab- 
solut nicht zu sehen. Die Mehrzahl der Zellen ist birnformig oder klumpen- 
formig; ein bedeutender Theil der Zelle besteht aus hellgelbem, amorphem 
(Fig. 5), fast homogenem Pigment; ein kleinerer Theil derselben und zwar zu- 
weilen naher zur Peripherie als zura Centrum, besteht aus einer chromatophilen 
Subsianz. Die letztere (Fig. 5a, b) hat ein staubfdrmiges Aussehen. Dieser 
staubformige Charakter der Substanz ist niiher zum Centrum der Zelle hin 
starker ausgepragt; im Centrum der Zelle ist sie ausserst diinn, dagegen an 
der Peripherie derselben etwas dichter.. Ein Kern und Kernkorperchen ist nicht 
vorhanden. Es sind keinerlei Fortsatze bemerkbar (Fig. 5). Die Zellen der 
ubrigen selbststandigen und ergiinzenden Gruppen des rechten Horns und die 
Zellen des linken Horns weichen nicht besonders von der Norm ab, obgleioh 
man im Allgemeinen Anfangsstadien von perinucleiirer Chromatolyse bemerken 
kann. Bei der Farbung nach Marchi (2 Schnitte) ist ein Reichthum an 
schwarzen Kriimchen und Fragmenten in der Wurzelzone der Burdach’sehen 
Strange, im Verlauf der reflectorischen Collateralon, in den centralen Theilen 
des Hinterhorns und im Gebiet der seitlichen und vorderen Pyramidenbahnen 
bemerkbar. Diese intensive Farbung der frisch zerfallenden Fasern ist haupt- 
sachlich auf einer Seite des Praparates und zwar (wahrscheinlich) auf der 
rechten Seite scharf ausgepragt. 

Das V. Halssegment: Farbung mit Saffranin: Viole Capillaren besitzen 
verdickte Wiinde. Nirgends sind weder Hyperiimion, noch Blutergusse sichtbar. 
Farbung mit Toluidin: Die Zellen des rechten Vorderhorns sind ausserordent- 
lich blass gefarbt. Die Nissl’schen Kdrner sind zu feinem Staub zerfallen, 
der sich in der ganzen Zelle diffus ausgebreitet hat. Die Fortsatze der Zellen 
sind grosstentheils blass. Einige Zellen sind ausserst stark pigmentirt. Der Kern 
und das Kernkorperchen sind deutlich sichtbar, obgleich sie ausserordentlich 
blass gefarbt sind (diffuse Chromatolyse). 

Der Kern einiger erkrankter Zellen (Fig. fi) hat seine centrale Lage cin- 
gebiisst und liegt am aussersten Rande der Zelle. Er ist in die Lange gezogen 
und geschrumpft. Das Kernkorperchen ist oval, matt und ungleichmassig ge¬ 
farbt und hebt iiber sich den Sector des Kerns empor. Die chromatophile 
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Substanz der Zelle hat sich, obgleich nur in ausserst geringfiigiger Menge, in 
der Niihe des Kerns angesammelt und lasst den ganzen iibrigen Tbeil der Zelle 
nur blass gefarbt erscheinen (Fig. 6). 

Nur sehr wenige Zellen des linken Vorderhorns besitzen genau dieselben 
Veranderungen in Form einer difTusen Chromatolyse, die Mehrzahl derselben 
weicht nur wenig von der Norm ab. 

Das in demselben Praparat befindliche Spinalganglion der rechten Seite 
enthiilt eine verringerte Anzahl von Zellen. Hierauf kann man auf Grund der 
leeren endothelialen Kapsoln schliessen, in denen friiher Ganglienzellen einge- 
schlossen waren; diese leeren Riiume enthalten jetzt Pigmenthaufchen. Hier 
und da werden noch Ganglienzellen angetrofTen, deren ehromatophile Korner 
iiusserst intensiv gefarbt sind; die Grenzen zwischen diesen Kornern sind jedoch 
nicht zu unterscheiden (Fig. 7). Der Korper dieser Zellen ist an dem einen Pol 
reichlich mit Pigment bcstreut, der andere Pol ist gut gefarbt und besitzt am 
Rande der Zelle Vacuolen und Usuren; Kern und Kernkbrperchen sind nicht 
sichtbar. Die Zelle ist zusammengeschrumpft und von einern breiten, leeren 
Raum umgeben. Die Kerne der endothelialen Kapsel sind sehr gut gefarbt. 

IV. Halssegment (Farbung nach Weigert-Pal). Die Burdach’schen 
und Goll’schen Strange sind in demselben Maasse degenerirt wie im VII. Seg¬ 
ment. Die Zahl der normalen Myelinfasern ist minimal. Viele Amyloid- 
kbrperchen, myeline Kugeln und Myelinkriimchen sind iiberall in der ganzen 
Ausdehnung der Hinterstrange sichtbar. In den Seiten- und Vorderstriingen 
weist das Gebiet der Pvramidenbahnen eine bedeutende Degeneration auf, die 
in der linken Halfte des Riickenmarks starker ausgepragt ist. 

Bei der Farbung mit Karmin-Hiimatoxylin und mit dem Reactiv von 
von Gieson zeigt sich eine bedeutende Verdichtung der Neuroglia der Hinter¬ 
strange und eine Yerdickung der Wande der kleinen Capillaron an vielen 
Stellen des Schnittes; die Kerne der Neuroglia sind nur in den Hinterstriingen 
vermehrt; an derselben Stelle befindet sich eine Menge von Amyloidkorperchen 
und zwar besonders an der Peripherie des Schnittes. Die Seiten- und Vorder- 
strange bieten keine besonderen Veranderungen dar. Die Vorderhorner sind 
nicht hyperamisch, enthalten weder Blutergiisse noch odematose Hohlraume und 
weichen bei dieser Farbung im allgemeincn nicht von der Norm ab. 

Bei der Farbung nach Marchi erweisen sich die Burdach’schen 
Strange, die seitlichen und die vorderen Pyramidenbahncn als mit kleinen 
Kriimchen bestreut und zwar in grosserem Maasse auf der rechten Seite des 
Riickenmarks. Die rellectorischen Collateralen sind in ihrer ganzen Ausdehnung 
bis ins Innere des Vorderhorns hinein mit einer feinen, kriimeligen Zerfall- 
masse bestreut. Eine gleiehartige frische Degeneration der hinteren Wurzeln ist 
sehr stark auf der linken Seite und viel schwacher auf der rechten Seite aus- 
gepiagt. 

Bei der Farbung nach Nissl zeigen sich dieselben Veranderungen der 
Zellen der hinteren ausseren Gruppen des rechten Vorderhorns wie auch im 
VI. und V. Segment. Die Zellen des vorderen inneren Theils desselben Horns 
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und die Zellen des linkeu Horns stellen verschiedene Stadien einer perinucle- 
aren und difTusen Chromatolyse dar. 

Das III. Halssegment. Nach Nissl gefarbt stellen die Zellen sammtlicher 
Gruppen sowohl der rechten, wie auch der linken Seite Anfangsstadien einer 
diffusen Chromatolyse dar. Ihre Fortsatze sind sehr deutlich ausgepragt. Der 
Kern und das Kernkorperchen weichen nicht von der Norm ab. 

Bei der Behandlung der Praparate nach Marc hi ist die kriimlige Farbung 
des myelinen Zerfalls auf dem Wege der Pyramidenbahnen und der Bur- 
dach’schen Strange deutlich ausgepragt. Dio reflectorischen Collateralen sind 
iiberhaupt nicht gefarbt. 

II. Halssegment: Farbung nach Nissl. Einige Zellen der Vorderhorner 
sind im oberen Theil des Segments zusammengeschrumpft, andere wieder 
haben einen normalen Umfang. Die Zahl der zusammengeschrumpften Zellen 
ist kleiner als die der normalen. Die zusammengeschrumpften Zellen sind von 
einem leeren Raum umgeben, wahrend die anderen oline die geringsten 
Zwischenraume fest im Gewebe liegen. Die ersteren Zellen (Fig. 8) sind difTus 
gefarbt. Einzelne Nissl’sche Korner sind nur an der Peripherie der Zelle zu 
unterscheiden und auch dort lassen sie sich nur mit Miihe von den umgeben- 
den chromatophilen Massen abgrenzen (Fig. 8). Die Zellen enthalten eine 
miissige Pigmentmenge. Einige von ihnen haben die protoplasmatischen Fort- 
siitze eingebiisst. Der Kern ist difTus gefarbt und hat eine runde Form; seine 
Halle ist weder geschrumpft noch zusammengezogen. Das Kernkorperchen ist 
intensiv gefarbt und besitzt im Centrum einen hellen Endonucleolus. 

Die anderen Zellen, die, wie schon gesagt, einen normalen Umfang haben, 
enthalten gut differenzirte Nissl’sche Korner. Sie besitzen protoplasmatische 
Fortsatze in gut erhaltenem Zustande. Der Kern ist blass gefarbt. Das Kern- 
kbrperchen ist nicht besonders intensiv gefarbt. Pigment ist in ausserst ge- 
ringer Menge vorhanden. 

Medulla oblongata. Die Medulla oblongata in der Hohe des Kerns 
des XII. Nerven. Farbung nach Nissl. Eine starke Hyperamie der Gefasse 
lenkt die Aufmerksamkeit auf sich. Die Zellen des Kerns des N. sublingualis 
sind ausserordentlich blass gefarbt (Fig. 9). Der Zcllkorper ist aufgeblasen, 
gequollen und liegt fest im umgebenden Gewebe, von dem er sich durch sein 
selten blasses Aussehen unterscheidet. Nissl’sche Korner sind in der Zelle 
iiberhaupt nicht vorhanden (Fig. 9). Sie sind zerfallen und aufgelost, so dass 
man nur von einer gewissen difTusen Undurchsichtigkeit der Zelle sprechen 
kann, in keiner Weise aber nirgends auch die geringsten Spuren einer 
Nissl’schen Kbrnung, oder eines, aus der letzteren entstandenen, Staubes er- 
blicken kann (Fig. 9). Bei genauerer Betrachtung nnter dem Mikroskop kann 
man auf dieser matten Farbung helle Kreise und Fliichen von unregeimiissiger 
Form finden, die wahrscheinlich, Vacuolen darstellen. 

Protoplasmatische und Axencylinderfortsatze sind gar nicht zu sehen; 
vielleicht sind sie ganz abgebrochen, oder sind, Dank der Auflosung des Chro¬ 
matins, unsichtbar geworden. 
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Einige Zellen enthalten grosse Mengen von vollstandig abgeblasstem 
(hellgelbem) Pigment. 

Kerne sind nicht zu sehen (Fig. 9). 

Das Kernkorperchen ist ausserst dicht gcfarbt und man kann an der 
Peripherie derselben (Fig. 9) einige Ilarchen oder Auslaufer erblicken. 

In einigen Zellen liegt der Kern wahrscheinlich an der Peripherie der 
Zelle, worauf sich aus der pcripheren Lage des Kernkorperchen schliessen 
lasst (Fig. 9). 

Gleichartige Zellen sind auch in den Kernen des IX. und X. Nerven ent¬ 
halten. 

Der Kern des V. Nerven hingegen besteht aus gut gefarbten, pykno- 
morphen Zellen mit deutlich ausgepragten Nissl’schen Kdrnern. Diese 
letzteren sind jedoch nur an der Peripherie der Zelle gut erhalten und sind in 
der Nahe des Kerns iiberhaupt nicht sichtbar, sodass einige Zellen des Trige- 
minuskerns alle Anzeichen einer beginnenden perinuclearen Chromatolyse be- 
sitzen. In einzelnen Schnitten finden sich in den Zellen des V. Nerven Kerne, 
die ganz an der Peripherie der Zelle liegen. In anderen Zellen einiger Pra- 
parate ist der Pyknomorphismus so stark ausgepragt, dass der Kern und das 
Kernkorperchen in Folge der verdichteten Farbung gar nicht zu unter- 
scheiden sind. 

Der Nucleus gracilis enthalt Zellen mit einer seltenen Chromatolyse oder 
Achromatose (nach Marinesco) (Fig. 10). Die Zellen selbst sind massig auf- 
geblasen und die Nissl’schen Korner sind zu feinem Staub zerfallen, der nur 
an der Peripherie der Zelle leicht gefarbt ist (Fig. 10). Der Kern ist fast gar 
nicht zu bemerken. Das Kernkorperchen ist hingegen deutlich sichtbar. Die 
Lage des Kernkdrperchens resp. des Kerns ist in der Mehrzahl der Falle eine 
centrale; bei der Minderzahl der Zellen liegt er an der Peripherie. Die proto- 
plasmatischen Fortsiitze sind blass. Einige Zellen sind von vollstandig blassen 
Pigmentschollen bedeckt. 

Die Form der Chromatolyse ist ausserst verschieden. In einigen Zellen 
ist die Chromatinsubstanz im Centrum verschwunden. In anderen Zellen ist 
sie an der Peripherie aufgelost, wieder in anderen Zellen endlich fehlt die 
chromatophile Substanz sowohl im Centrum, wie auch an der Peripherie der 
Zelle (perinucleare, pericellulare und diffuse Chromatolyse). 

Der Nucleus cuneatus besteht in seinem grossten Theil aus pyknomorphen 
Zellen; in einigenvon denselben sind jedoch Anfangsstacfien einer perinuclearen 
Chromatolyse bemerkbar. 

Der Nucleus arciformis der linken Seite enthalt eine stark verminderte 
Anzahl von Zellen und eine grosse Menge leerer Raume, die wahrscheinlich 
zu Grunde gegangenen Zellen entsprechen. Die erhalten gebliebenen Zellen 
der linken Seite und alle Zellen des Nucleus arciformis der rechten Seite 
weisen verschiedene Stadien von Chromatolyse auf. Der Kern liegt dort, wo er 
sichtbar ist, central und nur in einigen wenig zahlreichen Zellen liegt der 
Kern peripher, sodass das Kernkorperchen am Rande der Zelle liegt und sich 
sogar etwas iiber denselben erhebt. 
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Die Medulla oblongata in der Hohe des Kerns des VIII. Nerven. Die 
Zellen sammtlicher, zahlreicher, grauer Anhaufungen dieses Nerven sind sehr 
blass gefarbt und weisen verschiedene Stadien von Chromatolyse auf. Der Kern 
des V. Nerven enthalt im Gegentheil chromatophile Zellen mit deutlich aus- 
gepragten Nissl’schen Kornern und im Allgemeinen weichen die Zellen wenig 
vom normalen Zustande ab. 

Eine ausserst interessante Erscheinung bieten die kleineren Capillar- 
gefasse des Ruckenmarks. Bei der Maceration einzelner Stiickchen des Riicken- 
marks in lproc. Milchsaure und beim Zerquetschen derselben mit dem Deck- 
glaschen konnte man sich davon iibcrzeugen, dass ein Theil dieser Capillaren 
stark verdickte Wande und ein verengtes Lumen besass. .Ie kleiner die Capillaren 
sind, um so starker ist ihr Lumen verengt. Die Capillaren waren nicht iiberall 
in gleichem Maasse veriindert. Im Brustmark und in den oberen Theilen des 
Halsmarkes waren diese Veranderungen minimal. Eine schiirfer ausgepragte 
Verengerung mit Obliteration der Gefasso war in einigen unteren Segmenten 
des Hals- und Lendenraarks zu bemerken, und zwar in denjenigen Segmenten, 
in denen die Vorderhorner starker gelitten hatten. 

Der Pons Varolii (Farbung nach Weigert-Pal): Die Pyramidenbahnen 
sind ausserordentlich blass gefarbt und weisen bei starker Vergrosserung eine 
stark verminderte Zahl von Myelinfasern auf. Die erhalten gebliebenen Fasern 
sind sehr diinn; in den Zwischenraumen zwischen denselben sind Myelinfrag- 
mente und Myelinkugeln sichtbar. 

Die seitliche Schleife ist bedeutend verandert; die Zahl ihrer Fasern ist 
stark herabgemindert. Auf der linken Seite ist die Lichtung der Fasern starker 
ausgepriigt als auf der rechten Seite. 

Die Schleifenschicht ist gut gefarbt, hat sich resp. in seinen von der 
Mittellinie entfernten Theilen erhalten und ist in denjenigen Theilen, die der 
Mittellinie anliegen, vollstandig farblos. Bei starkercr Vergrosserung erweist 
es sich, dass diese Theile der Schleifonschicht aus atrophischen Fasern be- 
stehen, zwischen denen Myelinstiicke liegen. 

Die Fasern der inneren Schleife sind genau ebenso in ihrer Zahl bedeu¬ 
tend vermindert. 

Die Farbung der Schnitte durch dieselbe Stelle nach van Gieson und 
mit Karmin-Hamatoxylin offenhart eine Verdichtung der Neuroglia im Verlauf 
der seitlichen Schleife und in der mittleren Schleifenschicht. Diesolben Theile 
enthalten in grosser Anzabl amyloido Korper und Kerne der Neuroglia. Das 
Gebiet der inneren Schleife und der Pyramidenbahnen ist weniger veriindert, 
die Zahl der Axencylinder ist jedoch hier stark vermindert. 

Der Hirnstainm in der Hohe des Kerns des III. Nerven: Bei der Fiirbung 
nach Nissl erweist es sich, dass in den grauen Zellnestern der III. und IV. 
Nerven und in der Substantia ferruginea nur ausserst wenig Zellen mit chro- 
matophiler Substanz erhalten geblieben sind. Die Nissl’schen Korner haben 
sich nur in einzelnen Zellen gut erhalten und sind deutlich ausgepriigt; iiberall 
sind Anfangsstadien einer perinucleiiren Chromatolyse sichtbar. Die Kerne 
derartiger Zellen sind nur ausserst leicht gefarbt, wiihrend das Kernkorperchen 
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im Gegentheil intensiv gefarbt ist. Die Lage des Kerns ist in der Mehrzahl 
der Falle eine centrale; es wird jedoch eine kleine Anzahl von Zellen ange- 
troffen (Fig. 11), in denen der Kern zur Peripherie hin verschoben ist. 

Der Letztere ist in diesem Falle zusammengeschrumpft und hat eine un- 
regelniiissige Form (oval, sichelformig mit zerschnittenen Kandern). Zuweilen 
haben derartige Zellen auch einen unebenen, gezackten Protoplasmarand 
(Fig. 10). 

Derartige zerfallende Zellen sind in Mengen in den Kernen des VI. und 
IV. Nerven auf der linken Seite, weniger auf der rechten Seite vorhanden. 

Die Nn. peroneus und oculotnotorius sinister bieten gleichartige Bilder 
von intensiven AfTectionen. Die Zahl der leeren Sch wann’sehen Scheiden ist 
iiiisserst gross. Stellenweise sind in diesen Scheiden quantitativ vermehrte 
Kerne zu sehen. Neben diesen zu Grunde gegangenen Fasern liegen, in ge- 
ringem Procentsatz (30—35 pCt.) vollstiindig normale, nur stark verdunnte 
Fasern, ohne besondere Anzeichen von Myelinzerfall. 

Die Nervenstamme der Nn. trochlearis und cruralis zeigen auf den Quer- 
und Langsschnitten, bei der Farbung nach Weigert und Marohi, oder mit 
Karmin-Hamatoxylin, ein Gemisch von mehr oder weniger normalen und atro- 
phirten und zerfallenden Fasern. Die Letzteren besitzen in einzelnen Seg- 
menten einen krumligen Myelinzerfall. Eine Menge von Nervenfasern ist ausser- 
ordentlich verdiinnt. Ihre Myelinhiille hat bei Farbung nach NVeigert, eine 
iiusserst blasse Farbe. Leere Schwann’sche Scheiden sind nicht zu sehen. 
Eine Vermehrung der Kerne der Sch wann’sehen Scheiden besteht nicht. Eine 
Vergrosserung des Bindegewebsgeriistes der Nerven ist nicht bemerkbar. 

Der dicke Stamm des N. ischiadicus dexter zeigt auf den Querschnitten 
ein Gemisch von normalen und degenerirten Nervenbiindeln. In denjenigen 
Biindeln, die degenerirt zu sein scheinen, linden wir vollstiindig normale 
Fasern; andrerseits finden wir in denjenigen Biindeln, die normal zu sein 
scheinen, auf den Querschnitten kleine Gebiete mit atrophirten Fasern. Auf 
den Langsschnitten zieht eine gleiche unregelmassige Vertheilung der atro¬ 
phirten und normalen Fasern die Aufmerksamkeit auf sich: die Einen und die 
Andern liegen neben einander. Die Zahl der normalen Fasern iiberwiegt je¬ 
doch die Zahl der erkrankten. Eine Vermehrung der Sch wann’sehen Kerne ist 
nicht bemerkbar. 

Das Nerveniistchen, das zusammen mit dem N. glutaeus entnommen 
worden war, enthiilt sehr wenig Fasern, die eine Myelinscheide besitzen; die 
Letztere ist entweder diinn, oder besitzt tiefe und obertlachliche Usuren; 
eine Vermehrung der Sch wann’sehen Kerne ist nirgends zu sehen; leere 
Schwann’sche Scboiden sind iiusserst viele vorhanden. 

In den peripheren Nerven der oberen Extremitaten sind genau dieselben 
atrophischen Veriinderungen zu bemerken, die jedoch iiusserst ungleichmassig 
auf die verschiedenen Korperhalften vertheiltsind. Besonders deutlich tritt dieser 
Unterschied in Bezug auf die Nn. axillares hervor; der rechte N. axillaris ist 
stark veriindert, wiihrend der linke mehr oder weniger normal ist. Ebenso 
normal sieht auch der N. radialis sinister aus, w T ahrend die Veranderungen des 
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N. radialis dexter in Verdunnnng der Fasern und in einer Verminderung der 
Zahl derselben bestehen. 

Was die atrophirten Muskeln anbetrifft, so waren die Theile derselben, 
die fiir die Untersuchung entnommen wurden, schon bei der Autopsie ausserst 
blass. Beira Auseinanderzupfen erwiesen sie sich als ausserst briichig und 
sprode. Fetttropfchen konnte man mit der Lupe in den einzelnen Fasern nicht 
bemerken. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Schnitte, die in Celloidin ein- 
gebettet waren, konnte man sehr viele ausserst verdiinnte Fasern constatiren; 
sie waren sehr dunkel, enthielten braune Pigmentkornchen und gingen stellen- 
weise in ein welligos, fibroses Gewebe fiber; eine fettige Metamorphose bestand 
in ihnen nicht. Die Zahl der Sarkolemmkerne war stellenweise vergrossert, 
stellenweise jedoch stark herabgesetzt und die Kerne selbst waren von kleinem 
Kaliber und sahen wie glanzende Plattchen aus. Neben diesen Fasern wurden 
Fasern im Zustande der Wachsdegeneration angetroffen, wobei die Fasern auf- 
geblasen waren, ihre Kerne eingebiisst batten, aber noch die Querstreifung 
aufwiesen. Einige von ihnen waren zu krystallinischen Fragmenten zerfallen. 

Neben diesen atrophirten oder degenerirten Fasern lagcn vollstandig 
normale Fasern. Die Zahl der letzteren war verschieden. 

In den Mm. deltoideus, tibialis anticus und thenar wurden normale 
Muskelfasern ausserst wenig vorhanden; im M. biceps brachii und Thoracicus 
major waren ihrer bedeutend mehr. Aeusserst charakteristisch ist es, dass 
diese normalen Fasern zwischen den zerfallenden lagen. 

In den erwahnten Muskeln der linkon Seite waren die Fasern nur etwas 
diinner; ihre Kerne und ihre Querstreifung wichen von der Norm nicht ab, so 
dass die Muskeln ganz normal zu sein schienen und nur bei sehr aufmerksamer 
Betrachtung begegnete man einzelnen, sehr diinnen atrophirten Fasern. 

Wenn wir in kurzen Zvigen das Gefundene resumiren, so sehen wir im 
gegebenen Fall einen typischen Fall von Tabes, die mit trophischen Storungen 
complicirt war. Diese letzteren treten in Form von Osteoporose und Atrophie 
einzelner Muskelgruppen auf. 

Ueber die Zeit ihrer Entstehung lasst sich nur muthmassen. 

Was die Knochenaffection anbetrifft, so muss der, in der Anamnese an- 
gegebene, spontane Bruch der Tibia im August 1900, als eine Folge der 
letztenStadien von trophischen Veranderungen des Knochens angesehen werden, 
deren Beginn vielleicht schon viele Monate vor dem Bruche zuriickreicht. 

Das erste Auftreten der Amyotrophien ist dem Patienten selbst ent- 
gangen, jedenfalls bestanden sie noch nicht im April 1900, als die klinische 
Beobachtung eine allgemeine Besserung des Zustandes des Patienten oonsta- 
tirte; dieser Umstand wird auch noch durch eine Gewichtszunahme von fiinf 
Pfund bestatigt, was sich mil dem Beginn von atrophischen Processen in den 
Muskeln und Knochen schwer in Uebereinstimmung bringen lasst. Genau 
ebenso sprechen die normale elektrische Reaction, die im .lanuar-April 1900 
constatirt wurde, die rohe Kraft der Hand, die die Grenzen der Norm nicht 
verliess und die rohe Kraft des Fusses, die bei demselben Aufenthalt des Pa- 
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tienten in der Klinik im Friibjahr 1900 als normal qualificirt wurde, dafiir, 
dass der vorhandene atrophische Process vor nicht langer Zeit entstanden ist; 
mit grosserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit kann man seinen Beginn uni 
ein Jahr vor dem Tode des Patienten zuriickverlegen. 

Die motoriscben Stbrungen — Paralysen, Paresen und Atrophien — 
sind beim Patienten nicht symmetrisch vertheilt. Von den unteren Extremitaten 
ist die linke starker afficirt; von den oberen — die rechte. Die Augenmuskeln 
habcn nur auf der linken Seiten gelitten. 

Die Lokalisation dieser motoriscben Stbrungen fallt nicht mit der Ver- 
zweigung der peripheren Nerven zusammen; die Atrophien und Paralysen sind 
derartig vertheilt, dass man sie weder durch eine Affection einzelner peripherer 
Nerven der betreffendon Extremitat, noch durch eine Erkrankung sammtlicher 
Zweige eines bestimmten Nervenstammes, in dessen Gebiet der atrophirte 
Muskel constatirt wurde, erklaren kann; wahrend z. B. die Wadenmuskeln ver- 
schont bleiben, erweisen sich die Muskeln der Sohle derselben Extremitat, 
d. h. Muskeln, die von demsclben N. ischiadicus, wie auch die Wadenmuskeln, 
versorgt werden, als atrophirt; genau ebenso sind — wahrend die Muskeln des 
hinteren Theils des Oberschenkols normal functioniren — die Muskeln, die das 
Hiiftgolenk bedecken, und die Muskeln des vorderen Theils des Unterschenkels 
und dos Fussriickens, d. h. Muskeln, die von demselben Nervus ischiadicus 
versorgt werden, atrophirt und paretisch. Dasselbe hat auch auf die oberen 
Extremitaten Beziehung. Die Vertheilung der Atrophien auf den Handen besitzt 
ebenso weder fur die Erkrankung einzelner Nervenstiimme, noch eines ganzen 
Plexus, noch einzelner Riickenmarkswurzeln etwas Typisches. Wir haben bier 
eine Erkrankung vieler anderer Wurzcln vor uns, die nebeneinander liegen. 
wobei jedoch nicht alle Fasern, die in jeder Wurzel enthalten sind, sondern 
nur ein gewisser Theil von ihnen erkrankt ist. 

Andererseits lasst sich in dor Vertheilung der motorischen Stbrungen 
klinisch ein giirtel- oder segmentartiger Charakter der Muskelaffektionen (der 
Extremitaten und des Rumpfes, constatiren, wobei die erkrankten Muskeln ein 
Nest oder eine Insel mitten zwischen andern rnehr oder weniger gesunden 
Muskeln bilden. 

Derselbe nestartige Charakter der Affektion ist auch vom anatomischen 
Standpunkt aus bei der Untersuchung der Vorderhorner auf Schnitten durch 
das Ruckenmark unter dem Mikroskop zu bomerken; und zwar finden wir, dass 
der Brusttheil desselben vollstandig normal ist und das III. Segment im Lenden- 
theil wenig veriindert ist; andererseits sehen wir, dass das II., IV. und V.Lenden- 
segment gelitten haben. 

In der Halsanschwellung ist das I., 11., III. und VII. Segment mehr oder 
weniger normal und das IV., V., VI. und VIII. afficirt. 

In der Medulla oblongata und im Hirnstamm bemerken wir dasselbe. Der 
Kern des XII. Nerven ist normal; der Kern des V. Nerven und der Nucleus 
arciformis haben gelitten; die Kerne derselben Nerven haben auf der rechten 
Seite einen normalen Charakter. 
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Der nestartige Charakter des Leidens tritt noch deutlicher bei detaillirter 
Untersuchung der erkrankten Theile des Gehirns hervor. 

Das Studium der mikroskopischen Praparate (wenn auch nicht in ganzen 
Serien) zeigt, dass die erwahnten Affectionen der Zellen der Vorderhorner nicht 
gleichmassig im Querdurchmesser und Langsdurcbmesser des Riickenraarks 
vertheilt sind. 

1m Querdurchmesser liegen sie hauptsachlich in den ausseren und hinteren 
Theilen des Vorderhorns. 

In Bezug auf den Langendurchmesser des Riickenmarks sind die 
afficirten Zellen ausschliesslich in der Hals- und Lendenanschwellung 
lokalisirt, wobei in der ersteren bald die rechte, bald die linke Halfte afficirt 
ist und zwar nur einzelne Segmente, die nicht.nebeneinander liegen. Zwischen 
den erkrankten Segmenten liegt ein gesundes Segment; in der Lenden¬ 
anschwellung jedoch ist das Leiden mehr oder weniger gleichmassig ausge- 
sprochen nur sind die unteren und oberen Segmente starker befallen als das 
111. Segment. 

Im Halsmark bilden die afficirten Zellen, bis zu einem gewissen Grade, 
zwei getrennte Nester, die den atrophirten Muskeln der Hand entsprechen. 
Wenn wir vom I. Brustsegment in die Hohe gehen, treffen wir eine grosse An- 
zahl von afficirten Zellen in der linken Halfte des Ilalsmarks in dem ausseren 
Theil seines Vorderhorns. Diese Affectionen sehen wir in den allerniedrigsten 
und mittleren Theilen des VIII. Segments; in den oberen Theilen desselben Seg¬ 
ments ist die Zahl der erkrankten Zellen geringer und im VII. Segment sind 
derartige Zellen entweder gar nicht oder nur in geringer Menge zu sehen. Auf 
diese Weise entsteht ein gewisser, recht schmaler, in die Lange gezogener Kern, 
der in dem ausseren-hinteren Theil des Vorderhorns liegt. 

Noch weiter nach oben finden wir veriinderte Zellen im VI., V. u. IV. Seg¬ 
ment, aber nicht in der linken Halfte desselben, sondern im rechten ausseren 
hinteren Theil des Vorderhorns, wo sie in Form eines langen Knotens, der 
einige kleine Gruppen einschliesst, gelegen sind. 

Das erste Nest enthalt, wie wir bereits wissen, Zellen, die die Muskeln 
der Hand erregen. 

Die letzten Gruppen sind jedoch, wie es bekannt ist, dazu bestimmt, die 
Muskeln des Oberarms und des Schultergiirtels zu ernahren und zu erregen. 

Wir haben also folglich im Halsmark Degenerationserscheinungen vor uns, 
die sich auf gewisse Nester oder Knoten beschranken und zwar in denjenigen 
Theilen gelegen sind, die als trophische Centren der Muskeln dienen und die 
bei unserem Pat. verkleinert sind. 

Was das Lendenmark anbetrifft, so besteht eine gleichartige Ueberein- 
stimmung. Einerseits finden wir eine beiderseitige nestformige Erkrankung der 
Vorderhorner und andrerseits eine beiderseitige Erkrankung der Musculatur 
des Fusses, des Unterschenkels und des Hiiftgurtels, die von diesen Centren 
versorgt wird. 

Gleichzeitig mit diesen Uebereinstimmungen werden auch solche anderer 
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Art angetroffen. Den normalen Muskelgruppen der oberen Extremitiiten ent- 
sprechen normale Zellgruppen in den Vorderhornern des Halsmarks; dem 
III. Lendensegment, dessen Zellen weniger gelitten batten, entsprechen besser 
erhaltene Muskeln der Hinterseite des Oberschenkels, wo die Mm. semimem¬ 
branosus, semitendinosus und biceps normal functioniren; mit dem Fehlen 
von trophischen Veranderungen der Muskeln des Bauches und des Halses 
harmonirt vollstandig das normale Aussehen der Vorderhorner, des Brust- und 
oberen Halsmarks. 

Bei genauerem anatomischen Studium dieses Falles bemerkt man auch 
noch ein Zusammentreffen anderer Momente. So z. B. die Untersuchung der 
kleinen Gefasse des Riickenmarks — der Capillaren — zeigt, dass das stark 
verengte Lumen derselben bei verdickter Gefasswand in denjenigen Theilen 
des Riickenmarks angetroffen wird, in denen Erkrankungen der motorischen 
Zellen aufgefunden wurden. 

Die erkrankten Gebiete der Vorderhorner sind in denjenigen Priiparaten 
sichtbar, in denen die hintere Wurzelzone und die reflectorischcn Collateralen 
am meisten afficirt sind. Dieser Umstand ist nicht nur ini Riickenmark, sondern 
auch in der Medulla oblongata zu bemerken und hier zwar ira Gebiet des Kerns 
des N. hypoglossus. 

Die Erkrankung der Vorderhorner, die in der linken Halfte des Lenden- 
marks starker ausgepragt ist, ffillt gleichzeitig mit einer intensiveren Affection 
der seitlichen Pyramidenbabnen der linken Seite zusammen. 

Ausserordentlich interessant ist in klinischer Hinsicht der Umstand, dass 
die Storung der tactilen Empfindung bei unserem Patienten in ihrer Localisation 
nur wenig mit den Veranderungen der Schmerz- und Temperaturempfindung 
iibereinstimmte; wahrend die Veriinderung der tactilen Empfindung durch ihre 
Vertheilung in den Wurzeln charakterisirt wurde, besassen die Anomalien der 
Schmerz- und Temperaturempfindung keine derartige Vertheilung; ihre Grenzen 
waren diffus. 

Andererseits entsprachen die Schmerz- und Temperaturanasthesien den 
Zonen der Atrophien und Paresen an den Extremitiiten. 

Es wurde auch eine gewisse Abhangigkeit von einander und eine gewisse 
Zeitfolge der Veranderungen der verschiedenen Sphiiren bemerkt. Die Farbung 
nach Marc hi zeigt es, dass die Affection der Vorderhorner denjenigen Zonen 
eutspricht, in denen der Zerfall der sensiblen Wurzelfasern, ihrer reflectorischen 
Collateralen und der Pyramidenbahnen nur sehr kurze Zeit besteht. 

Die Erkrankung der Vorderhorner trSgt keinen entziindlichen Cha- 
rakter: wir sehen weder Hyperiimien, noch Blutergusse, noch Extra- 
vasate. Der Process hat den Charakter eines atrophischen Leidens, 
wobei die einzelnen Zellen eines bestimmten motorischen Kerns eine 
nach der anderen befallen wurden. 

Die Neuroglia ist nicht sehr stark verdickt; woraus sick schliesseu 
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lasst, dass sich das Leiden der Zellen der Vorderhorner vor nicht allzu 
langer Zeit entwickelt hat. 

Die Veranderungen der Nerven und Muskeln besitzen einen gleich- 
artigen Charakter. Wir haben in ilmen einen atrophischen, aber -keinen 
entzundlichen Process vor uns. Unter dem Mikroskop sehen wir eine 
Menge von dunnen Fasern und leeren Scheiden; zwischen den zer- 
fallenden Fasern in den einzelnen Muskel- und Nerveubiindeln werden 
vollstandig normale, wenn auch verdiinnte Fasern angetroffen. Hin- 
gegen finden wir keine Vermehrung der Kerne des Sarcolemms und der 
Schwann’schen Scheiden — was fur entziindliche Veranderungen typisch 
ware. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Bemerkungen zu dem Aufsatz von Dr. Wehrung. 

Von 

Prof. A. Pick. 


In einer eben erschienenen Arbeit (dieses Archiv Bd. 39, Heft 2, S. 630) 
schreibt mir Herr Dr. Wehrung die Verallgemeinerung einer Ansicht zu, die 
ich auf Grund klinischer Beobachtung fur cine ganz bestim m te Art von 
Fallen aufgestellt, und die er mir gegeniiber durck „practische Erfahrungen u 
widerlegen will. 

Da er ein Citat nicht anfiihrt, ich aber Gewicht darauf lege, dass die 
Leser des Archivs in die Lage kommen, sich selbst dariibei ein Urtheil zu 
bilden, ob ich wirklich eine Anschauung geaussert, von der er sagt, dass das 
UnzutrefTende ihrer Grundlagen auch der Beobachtung von Laien nicht ent- 
gehen konne, bitte ich zu gestatten, dass ich hier das genauere Citat anfiihre. 

Es handelt sich um jene Falle von Amnesic nach Herdaffection, die ich 
zuerst in der Prager medicinischen Wochenschrift 1893 und 1894 veroffent- 
licht, und dann, durch Sectionsbefunde vermehrt, meinen „Beitrage zur Patho- 
logie und pathologiscken Anatomic des Centralnervensystems 11 1898, S. 168 
einverleibt habe. 

Prag. am 24. Februar 1905. 

Prof. Dr. A. Pick. 
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Alexander Pilcz. Lehrbuch der speeiellen Psyehiatrie fur Stu- 
dirende lllld Aerzte. Leipzig und Wien. Franz Deuticke. 1904. 
247 Seiten. 

Dieses vorliegende Lehrbuch soli in erster Linie dem rein praktischen 
Zwccke, den Bediirfnissen der praktischen Aerzte und der Studirenden ent- 
sprochen unter Beiseitelassung jeder Theorie, jeder anatomischen, psycholo- 
gischen und historischen Auseinandersetzung. Es ist deshalb auch ein allge- 
meiner Theil nicht aufgenommen. Das Buch bringt einc Schilderung der ein- 
zelnen nosologischenTypen. DieKlassifikation der Psychosen ist fiir Lehrzwcckc 
practisch gewiihlt. Sie werden eingetheilt in acute functionelle Geistesstorungen, 
chronisch functionelle Geistesstorungen, alcoholische Geistesstorungen, Ver- 
blodungsprozesse, thyreogenes Irresein, Psychosen bei den grossen Neurosen, 
angeborene Defectzustande, psychopathische Minderwertigkeiten. 

Bei den einzelnen Formen wird das Hauptgewicht auf die Differential- 
diagnose, Prognose und Therapie gelegt. 

Es ist selbstverstandlich, dass in dem Werk die Lehren jener Schule zum 
Ausdruck kommcn, in welcher Verfasser sein Fachwissen orworbon hat. Ob es 
richtig ist, der Paranoia primare Anomalien der Stimmung und des Asso- 
ciationsprozesses abzusprechen, mochte ich bezweifeln. Bedenklich crschcint 
das periodische Irresein in Form krankhafter Triebe, der sogen. periodischen 
„Monomanien“. Verfehlt ist, die Neigung, sich zu tatowiron, zu den Symptomen 
des moralischen Schwachsinns rechnen zu wollen. 

Im Ganzen erfullt das vorliegende Buch seinen Zweck und wird sich als 
niitzlicher Ratgeber dem Studirenden erweisen. S. 

Oskar Vogt. Neurobiologische Arbeiten. 1 . Band 2. Lieferung. 
Lewandowsky, M. Untersuchungen iiber die Leitnngsbahnen des 
Trunens cerebri mid ihren Znsammenhang mit denen der 
Medulla spinalis und des Cortex cerebri. Mit 13 Lichtdrucktafeln. 
Jena 19t)4. 

Die grossangelegte Arbeit stiitzt sich auf 40 liickenlose Serien durch Ge- 
hirne experimentell vorbehandclter Thicre (Katzen und Hunde), die mit der 
Marchi’schen Osmiumethode behandelt wurden. 

Archil f. Psyehiatrie. Bd. 4u. Heft 2. 42 
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Referate. 


2—3 Wochen nach der Operation wurde das operirte Thier getodtet. Ge- 
hirn kommt auf 24 Stunden in 10°/ 0 Formallosung, wird dann mit dera Rasir- 
messer in 2—3 mm dicke planparallele Scheiben zerlegt, die fur 8 Tage bis 
4 Wochen in oft gewechselten Muller gelegt werden. Die Scheiben wcrden 
8—12 Tage in Mischung von 2 Theilen Muller und 1 Thcil 1 °/ 0 Osmium- 
losung an Fiiden aufgehiingt, dann ausgewaschen, 1—2 Tage in absoluten Al- 
kohol, werden uneingebettet geschnitten. 

Der erste Teil enthalt eine Beschreibung einzelner Schnitte ausgewahlter 
Serien. 

Der zweite Teil der Arbeit behandelt einzelne Fasersysteme. 

Der dritte Teil bringt die Zusammenfassung. 

Die sorgfaltig ausgefiihrto Arbeit enthalt eine Fiille von Einzelheiten, 
auf die einzugehen sich hier verbietet. 

Besonders interessant sind die Ausfiihrungen iiber die Bahnen, welche 
Impulse vom Cortex cerebri in die Feripherie lciten. Nach Auflassung dcs 
Verfassers gehen sammtliche absteigenden Impulse vom Cortex durch den 
Pedunculus, ein Theil gelangt durch die Pyramidc direkt zur Medulla spinalis, 
ein anderer zweigt sich im Griseum pontis ab und vereinigt sich erst nach dem 
Umwege iiber das Cerebellum und den Nuc. ruber wieder mit dem ersteren. 

Die Reproduction der Tafeln ist ausgezeichnet. S. 

P. Krouthal. Metaphysik in der Psychiatrie. Jena 1905. Verlag von 
Fischer. 92 Seiten. 

Verfasser beanstandet die tibliche Benutzung metaphysischcr Ausdriicke 
in psychiatrischen Arbeiten, wie Empfindung, Lust, Unlust, Freude, Trauer, 
Schmerz, Wille, Apperzeption und Assoziation, weil ein naturwissenschaftlicher 
Begriff fiir sie nicht vorhanden sei. Jede naturwissenschaftliche Lehre, die mit 
Metaphysik zu arbeiten suche, miissc znsammenbrechen. Nach Verfasser ist die 
Psyche die Summe der Retlexe, Charakter, die jedem Menschen cigene Art der 
Reaction, Willen, das als Reiz wirkende Gediichtnis, das selbst urspriinglich 
ein Reflex war. 

Auch die Psycho-Physiologen hiitten nicht eine „innere Wahrnehmung u , 
sondern nur das Verhaltnis verschiedener Retlexe zu einander zu untersuchen. 
Verf. citirt den Satz von Jodi, dass die Behandlung sammtlicher psychischcr 
Prozesse und Erscheinungen mittels der Methode der physiologischen Psycho- 
logie bis auf weiteres eine naturwissenschaftliche Utopie bleibe und erklart: 
„Dies ist zutretlond, vvenn man unter Psyche etwas Mystisches versteht, wenn 
man in den Begriff der Psysche die Empfindung cinreiht. In diesem Sinne hat 
Kant vollkommen recht behalten mit seiner Behauptung, dass man Psychisches 
nie messen konne. Nie sind Empfindungen gemessen worden, sondern stets nur 
Reflexe.“ Raecke. 


Drurk von i,. Schumachor in Berlin N. 24. 
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XXV. 


Hfiufigkeit und Ursachen seelischer Erkrankungcn 
in der deutschen Marine unter Vcrglcicli mit der 
Statistik der Armee. 

Von 

Marine-Stabsarzt Dr. Podesta 

in Berlin. 

(Mit 7 Ziukographien.) 


In den letzten Jahrzehnten ist wiederkolt die Aufmerksamkeit auf das 
verhaltnissmfissig haufige und zunehmende Auftreteu von seelischen 
Erkrankungen in der Armee gelenkt worden. Von dem Standpunkt 
ausgehend, dass in einem Heere, dessen Truppen sicli durchweg aus 
ausgewahlten jugendlichen und gesunden Mannschaften rekrutiren, eigent- 
lich seelische Stfirungen unter den Soldaten zu den seltenen Ausnahmen 
gehdren sollten, hat man die Einwirkungcn des militiirischen Lebens 
und seiner besonderen Eigenthfimlichkeiten einem kritischen Stadium 
unterworfen, urn die Grfinde fiir das haufige Vorkommen von Psychoseu 
beim Militilr kennen zu lerneu und die Moglichkeit ihrer Bekampfung 
und Einschriinkung in's Auge zu fassen. 

Die langsame, aber gleichmfissig fortschreitende Zunahme der Gei- 
steskrankheiten in der Armee gelit deutlich aus der dem Sanitiitsbericht 
fiber die Preussische Armee fiir den Berichtszeitraum 1900/1901 ent- 
nommenen statistischen Uebersicht fiber die Hfiufigkeit dieser Erkran- 
kungen hervor (siehe Tafel I). Darnach hat sich, nachdem im Jahre 
1874/75 die durch die Feldzfige hervorgerufene Steigerung uberwunden 
und die Zahl der Erkrankten auf 0,21 pM. der Kopfstfirke gefallen war, 
diese Zahl durch allmalige Zunahme jetzt auf das Dreifache erhoht 
(0,63 pM.). 

So gewaltig diese Zunahme auf den ersten Blick erscheinen mag, 
so gewinut sie doch ein weniger befingstigendes Ansehen, wenn man ihr 
das mindestens ebenso schnelle und hohe Anwachsen der geistigeu 
Arcbiv fiir Psychiatric, lid. 40. Heft 3. 43 
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Erkrankungen in der gesammten Bevblkerung gegeniiberstellt, die grade 
in den letzten Jahrzebnten sich in so erschreckender Weise bemerkbar 
gemacht hat. Denn welches auch immer die Griinde dieser allgemeiueu 
Zunahme der seelischen Erkrankungen seien, es steht fest, dass die- 
jenigen Einwirkungen, welche das Anwachscn bci der Civilbevolkerung 
begrunden, auch bei der anschwellenden Zahl der Geisteskrankheiten in 
der Armee ihre Hand im Spiele liaben, auch trotz der durch die ge- 
nauere Kenntniss dieser Erkrankungen bedingten vorsichtigeren Aus- 
wahl des Soldatenmaterials. 

Ziffermiissig erscheint allerdings der Antheil der reinen Geistes¬ 
krankheiten im Vergleich zu der Gesamtheit aller auderen im Heere 
vorkommenden Krankheiten ein recht geringer, wenigstens wie sie in 
den Sanitatsberichten in der Mummer 41: „Geisteskrankheiten a des 
Rapportinusters uuter dcr Gruppe 11: „Krankheiteu des Nervensystems“ 
erscheinen. Doch darf nicht ausser acht gelassen werden, dass eine 
Reihe von seelischen Storungen unter anderen Rubriken zu suchen ist, 
z. B. unter Epilepsie, Neurasthenic und Hysterie. Besonders unter der 
Diagnose Neurasthenic verbirgt sich eine nicht unbetriichtliche Anzahl 
von beginnendeu Storungen des Seelenlebens, die sich im weiteren Yer- 
lauf als Anfangsstadien reiner Geisteskrankheiten ausweisen. Ausser- 
dem miissen die als Complication und Folgezustande acuter und cbro- 
nischer Infectionszustilnde, die nach Unfallen, Vergiftungen u. s. w. auf- 
tretenden geistigen Erkrankungen und nicht zuletzt die Selbstmorde 
und Selbstmordversuche zur Beurtheilung ihrer Haufigkeit herangezogen 
werden. 

Mehr noch als die absolute Frequenz muss die stete Zunahme der 
seelischen Erkrankungen bedeutungsvoll und bedenklicli erscheinen, wenn 
man erwiigt, dass es sich bei der vveitaus griissten Mehrzahl aller dieser 
Falle nicht wie sonst um mehr oder weniger schnell vorubergehendc 
und mit Heilung endigende Krankheiten handelt, sondem wenigstens 
bei den reinen Geisteskrankheiten fast ausnahmslos um Leiden, welche 
von der grossten Bedeutung fur das ganze Leben des Kranken sind und 
stets die weitere Militarbrauchbarkeit in Frage stellen. 

Nicht mit Unrecht hat man von jeher neben dem Alter und Ge- 
schlecht der Einwirkung der Thfitigkeit und Beschaftigung auf die Ent- 
stehung und Ausbildung von Seelenstorungen eine grosse Bedeutuug 
beigelegt, und es ist wohl bekannt, dass gewisse Berufsstande zur Aus- 
lbsung und Entstehung seelischer Erkrankungen mehr disponiren als 
andere. Einen Einfluss in diesem Sinne iibt zweifellos auch der Militar- 
stand aus, indem er theils gewisse Krankheitsformen haufiger zur Beob- 
achtung gelangen lasst als soust, theils diesen manche charakteristische 
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Farbung verleiht. Diese Erkenntniss, dass die Vorstellungen und Hand- 
lungen geisteskranker Soldaten durch persdnliche Eindriicke und Be- 
ziehungcu einen specifischen Bcigescbmack erhalten, hat dazu gefuhrt, 
solche Krankheiten allgemeiu mit deni Namen „Militiirpsychosen u zu 
bezeichnen.. 

Es liogt auf der Hand, dass beziiglich des Vorkommens dieser 
Seelenstorungen die angefuhrten Verhaltnisse eine sinngem&sse Anwen- 
tlung auf den der Armee am niichsten stekenden Stand, namlick auf 
die Marine, finden miissen, und es erscheint daher von Intoresse, die 
liauptsachlich zur Beobachtung konmienden seelischen Erkrankungen 
bei der Marine beziiglich ihrer Haufigkeit in Parallele zu denen in der 
Armee zu stellen und an der Hand der gefundenen statistischen Rcsul- 
tate auf die Beantwortung der Frage einzugehen, ob dem Marinedicnst 
gewisse Eigentkiimlichkeiten inne wolmen, welchen ein besonderer Ein- 
fluss auf die Entstehung solcher Erkrankungen zuzuschreiben ist. 

Man wird also bei der Beurtheilung der Haufigkeit seelischer Er- 
krankungen in der Marine in erster Linic die auch fur die Laudarnicc 
in Betracht kommenden Verhiiltnisse beriicksichtigen miissen, denn eine 
gauze Reihe von Gesichtspunkten, die fiir die Begriindung des hiiufigen 
Vorkommens und vor Allem der Zunahme seelischer Erkrankungen bei 
tier Armee in Frage kommen, wird natiirlich in ilhnlicker Weise und 
in analogem Sinne auch bei der Marine in Rechnung zu zielien sein. 
In zweiter Linie miissen aber die speciell in den Eigenthiimlichkeiten 
des Marinedienstes beruhenden Verhaltnisse einer besondereu Wurdigung 
unterzogen und daraufhin gepriift werden, ob sie mit den in der Marine 
am meisten vorkommenden Seelenstorungen in einen ursiichlichen Zu- 
sammenhang zu bringen sind und dieselben in der Haufigkeit ihres Auf- 
tretens beeinflussen. 

In der Kurventafel I sind den Zahlenwerthen der Geisteskrankheiten 
in der Armee, bereclmet auf 1000 der Iststarke, diejenigen in der Marine 
gegeniibergestellt. Ein Blick auf diese Tafel liisst erkennen, dass, wak- 
rend die Linie der Geisteskrankheiten der Armee eine durchaus gleich- 
massige, stetig ansteigende Tendenz zeigt, die Kurve fiir die Marine bei 
weitern grdssere Scbwankungen von Jahr zu Jahr aufweist. Indessen 
ist auch hier ein deutliches Anschwellen der Werthe zumal im letzten 
Jahrzehnt nicht zu verkennen, indem die tiefen Remissionen in dcr Kurve 
tier achtziger Jahre nicht wieder erschienen sind und auch die Gipfel- 
punkte hOher liegen als vordem. Durchschnittlich erreichen die Ziffern 
bei der Marine einen etwas hokeren Werth als bei der Armee. In dem 
letzten zwiilfjakrigen Zeitraum von 1889 bis 1901 z. B. sind die pro- 
millarischen Zalilen bei der Armee nur 4mal etwas grosser gewesen, 
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als bei der Marine, und zwar um 0,07 bis 0,20 pM. Bei der Marine 
dagegen ubertrafen die Zahlen diejenigen der Armee 8mal, und zwar 
um 0,05 bis 0,35 pM. W&rend aber die Zahl der Geisteskrankheiten 
in der Armee seit dem Kriege 1870/71 sich in fortgesetzt steigender 
Tendenz bewegt und im Berichtjahre 1900/01 mit 0,63pM. einen Hohepunkt 
erreicht hat, ist die hochste Zahl bei der Marine mit 0,83 pM. bereits 
im Jahre 1896/97 erreicht worden und seitdem bewegt sich die Haufig- 
kcitskurve in unregeliniissig absteigender Richtung. In Folge dessen 
ist die Frequenziffer der Marine fiir das letzte Berichtsjahr 1900/01 mit 
0,56 pM. sogar etwas niedriger als diejenige der Armee mit 0,63 pM. 
Trotzdcm stebt die Durchschnittsziffer der Geisteskrankheiten in der 
Marine in den angezogenen 12 Jahren mit 0,606 pM. noch um 0,11 pM. 
hoher als diejenige der Armee mit 0,497 pM. Verglcicht man die erste 
lliilfte dieses zwolfjahrigen Zeitraums mit der spateren, so hat sich in 
der Marine die sechsjfdirige Durchschnittsziffer der Geisteskrankheiten 
von 0,57 auf 0,63 pM, also um 0,06 pM. erhoht, w&hrend sie in der 
Armee von 0,44 auf 0,55 pM., also um 0,11 pM. gestiegen ist. Diesc 
Differenz in der Zunahme von 0,05 pM. zu Gunsten der Marine beweist 
also, dass das Anwachsen der Geisteskrankheiten in der Marine in den I 
letzten 12 Jahren durcksclmittlich ein etwas geringeres gewesen ist, als 
in der Armee. Die Verschiebung dieses Verhal trusses zu Gunsten der 
Marine fiudet, wie bereits erwahnt, auch darin ihren Ausdruck, dass 
die zuuehmende Tendenz der Geisteskrankheiten, die bei der Armee 
cine stetig gleichinassige geblieben ist, bei der Marine sich seit dem 
Berichtjahre 1896/97 in eine abnehmende verwandelt hat. Mit anderen 
Worten ausgedriickt, es sind sich die jeweiligen ziffermassigen Wertlie 
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bei Armee und Marine durch geringeres Anwachsen bei der letzteren 
allmalig einander nailer geriickt. 

Bin fiir die Marine etwas ungunstigeres Bild ergiebt sich indess 
bei einem Vergleich der durclischnittlichen promil larischen Zahl der 
Geisteskrankheiten in den letzten 12 Jahren mit derjenigen fiir die vor- 
hergehende Periode von 12 Jahren. Bei der Armee hat eine Vermeil- 
rung von 0,325 pM. fiir den Durchschnitt derJalire 1877 bis 1889 auf 
0,495 pM., fiir den Durchschnitt der Jahre 1889 bis 1901, also urn 
0,17 pM. stattgefunden, bei der Marine aber haben sich die bctreffenden 
Ziffern von 0,38 pM. auf 0,60 pM., also um 0,22 pM. erhiiht. Es hat 
demnach bei der Marine eine um 0,05 pM. griissere Vermehrung der 
Geisteskrankheiten fiir den Durchschnitt der letzten 12jahrigen Periode 
gegeniiber dcmjenigen des vorhergehendeu Zeitraumes von 12 Jahren 
stattgefunden als bei der Armee. 

Im Gesammtdurchsclinitt endlich dieser beiden 12jahrigen Perioden, 
also der letzten 24 Jahre seit 1877 betrug die promillarische Ziffer der 
Geisteskrankheiten bei der Marine 0,49 pM. entgegen 0,41 pM. bei der 
Armee, so dass die erstere fiir den genannten Zeitraum absolut um 
0,08 pM. der Iststiirke mehr an Geisteskranken aufweist als die letztere. 
Mit anderen Worten auf 100 Geisteskrankheiten in der Marine kommen 
nur H3,7 in der Armee oder die Marine weist fiir den Durchschnitt 
dieser 24 Jahre x / 6 = 20 pCt. mehr Geisteskrankheiten auf als die 
Armee. 

Fur beide, Armee wie Marine, ist demnach eine Zunahme der Gei¬ 
steskrankheiten statistisch nachzuweisen. Bei der Armee ist diese Zu¬ 
nahme eine gleichmiissige und stetige gewesen und halt zur Zeit nock 
an. Die Zahl dieser Erkrankungen hat sich hier in den letzten 20 Jahren 
gcnau verdoppelt, in noch nicht ganz 30 Jahren verdreifacht. 

Die Marine weist absolut eine um 20 pCt. hiihere Zahl von Geistes¬ 
krankheiten als die Armee auf und zeigt ebenfalls ein Anwachsen dcr- 
selben, docli ist dasselbe unregelmassig und inconstant, aucli dauert es 
augenblicklich nicht mehr an, sondern ihre Zahl bewegt sich seit dem 
Erreichen eines Hohepunktes im Jahre 1896/97 in unrcgelmiissig ab- 
steigender Linie. 

Das Maass der Zunahme betrug in Armee wie Marine ziemlich das 
Gleiche. Der bei der Marine von Jahr zu .Tahr betrachtlich schwankenden 
ZifTern halber konnen nur die Durchschnittswerthe langere^Perioden zu 
einem Vergleich mit der Armee benutzt werden. Fiir den Durchschnitt 
der letzten 12jiihrigen Periode verglichen mit der vorhergehendeu 
gleichen Periode stellt sich die Zunahme fiir die Armee auf 52 pCt., 
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fur die Marine auf 54 pCt., also auf etwas mehr als die Halfte fur 
beide Wehrgattungen. 

In den folgenden Tabellen sind die ini Texte oben angefukrten 
Durchscknittsziffern in iibersichtlicberer Weise zusammengestellt. 



1877/78 

bis 

1882/83 

pM. 

1883/84 

bis 

1888/89 

pM. 

1889/90 

bis 

1894/95 

pM. 

1895/96 

bis 

1900/01 

pM. 

1877/78 

bis 

1900/01 

pM. 

Marine. 

0,41 

0,35 

0,57 

0,63 

0,49 

Armee. 

0,30 

0,35 

0,44 

0,55 

0,41 

mithin mehr in d. Marine 

0,11 

— 

0,13 

0,08 

0,08 


Diese Tabelle giebt die durcbscbnittliche Zalil der Geisteskrank 
bcitcn in Marine und Armee, berechnet auf je 1000 der Iststarke, in 
4 Zeitriiumen von 6 zu 6 aufcinanderfolgenden Jabren, sowie die Durcli- 
scbnittszahl fur die gauze 24jithrige Periode wieder. 

In der folgenden Tabelle sind dieselben promillariscben Werthe, 
aber auf zwei 12jiihrige Zeitriiumc reducirt aufgestellt und mit einander 
verglichen. 



1877/78 

bis 

1888/89 

pM. 

1889/90 

bis 

1900/01 

pM. 

Zunahme 

pM. 

Marine. 

0,38 

0,60 

0,22 

Armee. 

0,33 

0,50 

0,17 

Unterschied .... 

0,05 

0,10 

0,05 


Es ist bereits darauf hingewiesen, dass rein zifferniassig betracbtet 
der Antheil der Geisteskrankbeiten ini Vergleich zur Gesammtheit aller 
anderen Erkrankungen in der Armee ein recht geringer ist. Unsere fur 
die Marine aufgestellte Statistik liisst fur diese dieselbe Annahme gultig 
erscheinen, da der geringe Unterschicd in der Frequenz der Geistes- 
krankheiten zu Ungunsten der Marine nicht ins Gewiebt fallen kann. 
Bedenklicber siebt schon das durch die Statistik fur beide, Marine wie 
Armee nachzuweisende Anwacbsen dieser Erkrankungen in den letzten 
Jahrzehnten aus. In nocb ungiinstigerem Licbte wird aber diese Zu- 
nahme erscheinen, wenn wir die steigenden Haufigkeitsziflern der Geistes- 
krankheiten in Vergleich setzen zu den jiikrlichen Zahlen des Gesammt- 
krankeustandes pM. der durchschnittlicken Kopfstiirke (Iststarke). So- 
wohl in der Marine wie in der Armee bat seit dem Kriege 1870/71 
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die Hoke des Krankenstandes ziemlich gleichmfissig und best&ndig ab- 
genommen. Bei beiden wurden im letzten Berichtsjahre 1900/01 die 
niedrigsten Werthe erreicht, die bei der Armee mit 649,3 pM. weniger 
als die Halfte der Durchscbnittsziffer fiir das Jalir 1873/74 mit 
1311,8 pM. und bei der Marine mit 690,6 pM. sogar weniger als die 
Halfte des Krankenstandes fiir 1879/80 mit 1560,7 pM. betrugen. An 
dieser erfreuliclien Abnahme des Krankenstandes betheiligen sich also 
die Geisteskrankheiten nicht nur nicht, sondern ihr Antheil ist sogar 
trotz der Abnahme des Krankenstandes im Allgemeinen ein deutlich 
wachsender geworden. Selbst wenn er absolut derselbe geblieben ware, 
wfirde dies angesichts des Rfickganges der allgemeinen Krankenziffern 
eine relative Zunahme der Geisteskrankheiten bedeuten. 

NVie schon erwahnt, kann die Betrachtung der Geisteskrankheiten 
allein nicht genugenden Aufschluss fiber die Hfiufigkeit seelischer Er- 
krankungen bei der Marine und der Armee geben, sondern es mfissen 
zu diesem Zwecke aucli diejenigen Krankheitsgruppen Berficksichtigung 
linden, unter denen sich erfahrungsgemass ein nicht geringer Theil 
seelischer Storungen, zumal in ihrem Beginn verbirgt. In erster Linie 
handelt es sich hier ausser der Epilepsie um die Neurasthenic und die 
Hysterie, welch letztere erst seit dem Berichtsjahre 1896/97 bezw. 
1897/98 in den Sanitatsberichten von Armee und Marine als selbst- 
standige Krankheitsnummern aufgeffihrt sind. Vorher batten dieselben 
im Rapportmuster unter derGruppe: „Andere Krankheiten des Nerven- 







Tafel II. 


systems 1 ' Aufnahme gefunden, deren hauptsachlichsten Bestandtheil sic 
bildeten. Die Kurveutafel 11 giebt eine Aufstellung der Krankheits- 
frequenz dieser Gruppe, welche einen Vergleich zwischen Marine und 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Digitized by 


658 Dr. Podesta, 

Armee zulasst. Fur beide ergiebt sich ohne Weiteres eine ziemlich 
starke Zunahme dieser Erkrankungen. Ebenso wie bei den Geistes- 
krankheiten ist die Zunahme bei der Marine starker und ungleieh- 
miissiger als bei der Armee. Auf den Durchschnitt der drei letzten 
Ojahrigen Perioden seit 1883/84 berechnet hat sich in der Marine die 
Zahl der Erkrankungen dieser Gruppe einscbliesslich der in den letzten 
Sanitfitsberichten gesondert aufgefuhrten Neurasthenic und Hysteric 
vervierfacht. Es litten namlicb an diesen Erkrankungen, auf 1000 
der Iststarke berechnet, durchschnittlich in tier sechsjahrigen 
Periode von 

1883/84 bis 1888/89 . . . 0,64 pM. 

1889/90 bis 1894/95 . . . 1,63 pM. 

1895/96 bis 1900/01 . . . 2,54 pM. 

An diesem rapiden Anschwellen triigt in erster Linic die Zunahme 
der neurasthenischcn Erkrankungen Schuld, sie machen allein, dabei 
in steigender Tendenz, 1 j- i bis x / 2 aller Erkrankungen dieser Gruppe 
aus. Auch die Hysterie betheiligt sich in wachsendem Maassstabe und 
zwar mit */s bis 1 / 4 . 

Auflfallend gross sind die Unterschiede, welche die Haufigkeit der 
Neurasthenic und Hysterie bei der Armee und Marine bieten. Ge 
naueren Aufschluss dariiber giebt die folgende tabellarische Zusamraen- 
stellung, in welcher die promillarischen Werthe der angefuhrten Kr- 
krankungen aus den 4 letzten Berichtsjahren fur Marine und Armee 
gegenubergestellt sind. 

Es erkrankten, auf 1000 der Iststarke berechnet, an: 


lm 

Berichts- 

jahr 

Neurasthenie 

Hysterie 

Anderen Krankheiten 
des Nervensystems 

Insgesammt 

Marine 

pM. 

Armee 

pM. 

Marine 

pM. 

Armee 

pM. 

Marine 

pM. 

Armee 

pM. 

Marine 

pM. 

Armee 

pM. 

1897/98 

0,92 

0,39 

0,57 

0.29 

0,57 

0,32 

2,06 

1.00 

1898/99 

0,99 

0,38 

0,88 

0,26 

0,76 

0,32 

2,63 

0,9G 

1899/1900 

0,90 

0,44 

0,83 

0,34 

1,20 

0,29 

2,93 

1,07 

1900/01 

1,37 

0,47 

0,83 

0,33 

0,80 

0,30 

3,00 

1,10 

1897/1901 

1,05 

0,42 

0,78 

0,31 

0,83 

0,31 

2,66 

1,03 


Es ergiebt sich aus dieser Tabelle, dass Neurasthenie und Hysterie 
bei der Marine mehr als doppelt, beinahe dreimal so huufig zur Beob- 
achtung kommen, als bei der Armee. Auch ihre Zunahme ist in der 
Marine eine bedeuteud schnellere und stiirkere, zumal bei der Neur¬ 
asthenie, denn wahrend die Durchschnittszahl der letzteren Erkraukung 
in der Armee in den letzten 4 Berichtsjahren nur um 0,08 pM. zu- 
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genommen hat, weist die Marine in demselben Zeitraum eine Zunahme 
von 0,45 pM. auf. 

Es wiirde aus dem Rahmen unserer Betrachtung fallen, den ver- 
schiedenartigen Griinden nachzuforschen, welche das so auffallend 
luiufigere Vorkommen und schnellere Anwachsen der neurasthenischen 
und in geringerem Maasse auch der hysterischen Erkrankungen in der 
Marine herbeigefiihrt haben. Fur unseren Zweck geniigt es festzubalten, 
dass unter der grosseren Zahl von Erkrankungen dieser Art sich aucli 
entsprecheud mehr voriibergehende oder beginnende Seelenstorungen 
verbergen miissen. 

Die Epilepsie, die fast noch ofter als die eben abgehandelten 
Krankheiten mit psychischen Storengen einhergcht, oder solche im 
Gefolge hat, ist fur die Beurtheilung der Haufigkeit seelischer Er¬ 
krankungen in der Marine von geringer Bedeutung. Ein Vergleich 
ihres Vorkommens in Armee und Marine ergiebt, dass die Frequenz 
der Epilepsie iiberhaupt nur geringen Schwankungen unterliegt, ztunal 
bei der Armee, wo ihr Antheil in den letzten 10 Jahren fast ganz 
constant geblieben ist. Bei der Marine war zwar die durchschnittliche 
Zahl der Epileptiker im Allgcmeinen etwas grosser als bei der Armee, 
doch ist seit mchreren Jahren eine deutliche und gleichmiissige Ab- 
nahine zu constatiren gewesen. Dieselbe hatte zur Folge, dass im 
letzten Berichtsjahre 1900/01 die Epilepsie mit 0,53 pM. bei der 
Marine einen nicht unbedeutend niedrigeren Stand einnimmt als bei der 
Armee mit 0,79 pM. der Iststiirke. 

Die statistische Zusammenstellung der in der Marine und Armee 
zur Beobachtung gelangten Geisteskrankheiten und verwandter Zustande 
wiirde unvollkommen sein, wenn nicht die zur Behandlung gekommenen 
Fiille von Alkoholvergiftungen beziiglich ihrer Haufigkeit eine kritische 
Beleuchtung erfuhren. In den Sanitatsberichten erscheinen naturlich 
nur die wichtigeren und sclnveren Falle von Alkoholvergiftung, die eine 
besondere Behandlung und Beobachtung erheischten. Und gerade diese 
sind es, welche in der grossten Mehrzald mit seelischen Storungen 
einhergehen, die tlieils als Folgezustande des Alkoholismus, theils als 
denselben ausliisende Ursachen zu betrachten sind. Ebenso wie bei den 
Geisteskrankheiten ist auch bei den Alkoholvergiftungen die Marine 
mit etwas hoheren Ziff'ern betlieiligt, aber beide zeigen eine deutliche 
und besonders im letzten Jahrzehnt ziemlich gleichmiissig fallende 
Tendenz. Gegen Ende der 70er Jahre betrug die Zahl der an Alkohol¬ 
vergiftung Behandelten 0,4 bis 0,5 pM. der Iststiirke der Marine. Seit- 
her haben sich diese ZilTern gleichmiissig vermindert; sie erreichten in 
den beiden letzten Berichtszeitriiumen 1897/99 und 1899/1901 ihre 
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Minima mit 0,22 und 0,20 pM. Demnach haben sich in den letzten 
20 Jahren die an Erscbeinungen des Alkoholismus Behandelten in der 
Marine um mehr als die Hiilfte vermindert. Die analogen Ziffern der 
Armee waren in den gleichen Zeitraumen durchschnittlich nicht un- 
wesentlich niedriger und liessen ebenfalls speziell ini letzten Jahrzehnt 
eine gleichmassige und deutliche Abnahme erkenueu. Auch bier fiel 
das Minimum mit 0,12 pM. auf die letzten Berichtsjakre. Eigenthiim- 
licher Weise wurde bei beiden die hochste Ziffer ebenfalls in demselben 
Jahre (1878/79) erreicht, und zwar mit 0,70 pM. bei der Marine und 
mit 0,41 pM. bei der Armee. In alien anderen Jahren rticken die 
Werthe beider einander bedeutend niiher. Ueber den Einfluss des Alko¬ 
holismus auf die Hiiufigkeit und das Vorkommen seelischer Storungcn 
speciell in der Marine ist spater noch zu sprechen. 

Da iiberstandene oder noch bestehende Geisteskrankheiten ein- 
schliesslich hochgradiger geistiger Beschriinktheit zum Dicnst im Heere 
und in der Marine untauglich macht, so wird sich der grosste Theil 
der durch die Statistik nachgewieseuen Geisteskranken in einer statisti- 
schen Zusammenstellung der wegen der angefiihrten Leiden als dienst- 
unbrauchbar und invalide Entlassenen wiederfinden. Diese Zahl der 
Entlassenen wird aber noch vergrbssert durch diejenigen Mannschaften, 
welche sogleieh bei der Einstellung als geisteskrank erkannt wurden und 
ohne erst in iirztlicher Behandlung gewesen zu sein, sofort wieder zur 
Entlassung gelangten. An diesen Entlassungen haben iibrigens nicht 
die reinen Geisteskrankheiten allein, sondern die hochgradige geistige 
Beschranktheit deu grbssten Antheil, auch wenn dieselbe nicht mit 
Storungen der seelischen Spliare verbunden ist. lmmerhin bietet die 
vergleichende Statistik der wegen Geisteskrankheiten und verwandter 
Zustiinde bei Armee und Marine als dienstunbrauchbar und ganzinvalide 
Entlassenen eine werthvolle Unterlage fur die Beurtheilung der Haulig- 
keit sowie der Zunahnie seelischer Erkrankungen. Auch fur die Frage 
nacli deni Zusanimenhang dieser Erkrankungen mit den specifischen 
Einfliissen des Militiir- bezw. Marinelebens kann diese Statistik werth¬ 
volle Aufschlusse geben. Wenn man niimlich annimmt, dass alle die- 
jenigen, bei denen der Dienst in irgend eine ursachliche oder auslbsende 
Beziehung zur Entstehung der geistigen Erkrankung gebracht wcrden 
konnte, als invalide zur Entlassung kanien und diesen diejenigen gegen- 
iiberstellt, welche wegeu ihrer Geisteskraukheit einfach als dieustun- 
brauchbar entlassen warden, weil eine dieustliche Schadigung nicht 
nachzuweisen war, so kann man hieraus noch am ehesten ein allge- 
nieines Bild iiber die schadigenden Einfliisse des Dienstes fur die Eut- 
stehuug von seelischen Erkrankungen und ilire relative Hiiufigkeit ge- 
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winnen. Ferner liisst sich an der Hand einer vergleichenden Gegen- 
iiberstellung der bei der Marine wegen der angefuhrten Krankheiten 
Entlassenen zu den bei der Armee zur Entlassung Gelangten ein wicli- 
tiger Schluss auf den dadurch herbeigefiihrten grbsseren oder ge- 
ringeren Verlust der Mannschaft fur die eine oder die andere Wehr- 
macht ziehen. Endlich kann man durcli einen Vergleich der Zahlen- 
werthe der als dienstunbrauchbar Entlassenen mit denen der Iuva- 
liden unter gleichzeitiger Gegeniiberstellung der fur die Marine einer- 
seits und fur die Armee andererseits ermittelten Zahlen einen braucli- 
baren Maassstab fiir die Beurtbeilung der verschiedenen Haufigkeit der 
Verluste sowohl durcli Dienstunbrauchbarkeit als auch durcli Invaliditat 
gewinnen. Solcne statistische Zusammenstellung haben naturgemiiss 
einen um so grbsseren Wertb, je umfassender und langer die Zeitraunie 
sind, auf die sich die gleichniiissigen Bereclinungen erstrecken. Um so 
werthvoller wird dann der Nachweis eines constanten Unterschiedes 
odor einer gleichniiissigen Veranderung in den gevvonnenen statistischen 
Werthen sein. 

Die Kurventafel III stellt die Gesammt-Entlassungsziffern wegen 
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Tafel III. 

Dienstunbrauchbarkeit und Ganzinvalidit&t in Marine und Armee, be- 
rechnet auf 1000 der Iststiirke, zusammen. Der Abgang durcli Halb- 
invaliditat bleibt unberiicksichtigt, weil er durcli Geisteskraukbeiteu 
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und verwandte Zustiinde nicht herbeigefuhrt wird. Auf den ersten Blick 
f stilt die enorme Zunahme sowolil der wegen Dienstunbrauchbarkeit, als 
auch der wegen Ganzinvaliditat erfolgten Dienstentlassungen bei der Marine 
in den letzten 20 Jahren auf, die erst im Jabre 1897/98 einen Hokc- 
punkt erreicht haben und seither allerdings eine deutlich fallende Ten- 
den z zeigen. 

Demgegeniiber lassen die Entlassungskurven bei der Armee eine 
grosser Bestandigkeit und Gleichmassigkeit erkennen. Zwar haben die 
Entlassungen ebenfalls eine Zunahme, besonders bei den Invaliden er- 
fahren, aber die Steigerung bewegt sicli in viel massigeren Grenzen als 
bei der Marine. Auch bei der Armee waren die Entlassungen am zahl- 
reichsten im Jabre 1897/98. Wahrend aber der Abgang dieses Jalires 
wegen Dienstunbrauchbarkeit bei der Marine sicli gegen denjenigen z. B. 
des Jahres 1880/81 vervierfacht hat, ist derselbe bei der Armee seit 
diesem Jahre nur uni */* (25 pGt.) gestiegen. Die Entlassungen wegen 
Invalidity haben sich in der Marine in demselben Zeitabschnitt sogar 
versechsfacht, in der Armee allerdings auch beinahe verdreifacht. Dieses 
auffallend starke Anwachsen der Entlassungen bei der Marine hatte zur 
Folge, dass seit dem Jahre 1894/95 ilire bis dahin geringeren Abgangs- 
ziffern diejenigen der Armee weit uberflugelten. In dem Jahre des 
Hohepunktes der Entlassungen 1897/98 kamen auf 10 Dienstuubrauch- 
bare bei der Armee 16 bei der Marine und ebenso stellte sich das 
Verhaltniss bei den Invaliden. Seither haben sich diese Verhaltnisse fur 
die Marine wieder etwas giinstiger gestaltet, indem im letzten Bcrichts- 
jahr 1900/01 10 Dienstunbrauchbaren der Armee 14 der Marine und 
10 Invaliden der Armee 12,3 der Marine gegenubcrstanden. Das Ver¬ 
haltniss der Dienstunbrauchbaren zu den Ganzinvaliden uberhaupt ge- 
staltete sich so, dass in der Marine auf 2,4 bis 4,4 Dienstunbrauchbare 
1 Invalide und in der Armee schon auf 2,2 bis 3,9 Dienstunbrauchbare 
1 Invalide auf den Durchschnitt der letzten 20 Jahre berechnet komnit. 

Fur den Zweck unserer Betrachtung kommt es nun darauf an, zu 
untersuchen und festzustellen, welchen Antheil die Geisteskrankheiten 
und verwandte Zust&nde an dem Abgang durch Dienstunbrauchbarkeit 
und Invalidity stellen und welchen Einfluss dicselben auf die starke 
Zunahme dieses Abganges ausgeiibt haben. In der Kurventafel IV sind 
die Ziffern der wegen Geisteskrankheiten als dienstunbrauchbar Ent- 
lassenen der Armee denen der Marine gegenubergestellt. Die Tafel 
zeigt an, wie viel von 1000 der KopfstUrke wegen Geisteskrankheiten 
dienstunbrauchbar geworden sind. Sie lRsst fur die Armee ebenso wie 
die Kurve der Geisteskranken (s Tafel I) ein langsames, ziemlich steti- 
ges und gleichmassiges Ansteigen erkennen und weist nach, dass die 
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Zalil der bei der Armee wegen Geisteskrankheiteu als dienstunbrauch- 
bar Entlassenen sich in den letzten 20 Jahren unter geringen Schwan- 
kungen mehr als verdoppelt hat. 



Tafel IV. 


Bei der Marine liegen die Verhaltnisse etwas andcrs. Hier haben 
die betreffcnden Entlassungswerthe in deni glcichen Zeitraum niemals 
die Holie derjenigen der Armee crreicht und betrugen zumeist sogar 
nicht cinmal die Halfte derselben. Eine erhobliche Zunahme ist aber 
auch hier zu constatiren, indess ist die Tendenz ungleichmassiger und 
schwankender. Nachdem in der Mitte der 90er Jahre nacli langsamem 
Ansteigen mit 0,4 pM. ein Hdhepunkt erreicht war, bewegt sich seither 
die Kurvo wieder in absteigender Linie und hat im letzten Bcrichts- 
zeitraum 1899/1901 mit 0,22 pM. fast */* des Werthes in der Armee 
mit 0,87 pM. betragen. Auf den ganzen Durchschnitt der letzten 
20 Jahre seit 1881/82, berechnet, stellt sich das Verhiiltniss so, dass 
0,64 pM. der Kopfstarke Dienstunbrauchbarkeitsentlassungen bei der 
Armee nur 0,22 pM. der Marine gegenubersteben. Die Geisteskrank- 
heiten sind demnach an diesen Entlassungen bei der Armee fast dreimal 
so stark betheiligt als in der Marine. Dieses fiir die Marine sehr giin- 
stige Bild stellt sich noch deutlicher als solches dar, wenn wir die ab¬ 
solute Zahl der wegen Geisteskrankheiten als dienstunbrauckbar Ent¬ 
lassenen in Vergleich setzen zu der absoluten Zahl iiberhaupt ailer 
Dienstunbrauchbaren. Dieses Verhaltniss, welches ausdruckt, wie viel 
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von 1000 Dienstunbrauchbaren allein wegen Geisteskrankheiten dienst- 
unbrauchbar wurden, giebt die Kurventafel V wieder. In deni ersten 
Viertel des 20j;ihrigen Zeitraumes von 1881/82 an kamen auf 1000 



Tafel V. 

Dienstunbrauchbare der Armee jahrlich 25, im zweiten 26, im dritten 
30 und im letzten Viertel 34, bei denen die Unbrauchbarkeit wegen 
Geisteskrankheiten ausgesprochen war. Es hat also die Zahl dieser 
Entlassungen eine gleichniassige Vcrraehrung erfahren und zwar uni 
nicht ganz die Hiilfte, odor mit anderen Worten, — unter den zur Dieust- 
unbrauchbarkeit fiihrenden Erkrankungen weisen die Geisteskrankheiten 
bei der Armee einen langsam und gleichmassig wachsenden Antheil auf. 

Anders bei der Marine. Unter den gleichen Gesichtspunkten, wie 
oben betrachtet, ist hicr die Zahl der wegen Geisteskrankheiten Ent- 
lassenen wiederum nicht nur eine bedeutend geringere, sondern sic zeigt 
aucli durchaus nicht die zunehniende Tendenz. Anstatt der fur die 
Armee ermittelton 25, 26, 30 und 34 Geisteskranken unter 1000 Dienst¬ 
unbrauchbaren wurden in der Marine in denselben vier aufeinander- 


folgenden Jahrfiinften nur 8, 6, 10 und 8 Geisteskranke entlassen. Aus 
diesen Gegenuberstellungen geht klar hervor, dass die Marine beziiglich 
der Haufigkeit der wegen Geisteskrankheiten erfolgten Dienstunbrauch- 
barkeitsentlassungen bedeutend gunstiger dasteht als die Armee, indeni 
hier die Frequenz dieser Abgiinge durchschnittlich das Drei- bis Vier- 
faclie derjeuigen iu der Marine ausmacht. Sebr wichtig und bedeu- 
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tungsvoll ist endlich der gelungcne Nachweis, dass bei der Marine im 
Gegensatz zur Armee koine Vermehrung der wegen Geisteskrankheit 
Entlassenen im Verhiiltniss zur Gesammtzabl derVerluste durch Dienst- 
unbrauchbarkeit stattgefunden hat. Denn es erhcilt daraus, dass an 
dem enormen Anwachsen dieser Verluste die durch Geisteskrankheiten 
hervorgerufenen in keiner Weise betheiligt sind. 

In gleicher Weise wie die Abgiinge in Folge Dienstunbrauchbarkeit 
interessiren uns die durch Geisteskrankheiten bedingten Entlassungen 
als Ganzinvalide. Wahrend bei den fast ausnahmslos gleich in den 
ersten Monaten nach dem Diensteintritt erfolgtcn Dienstunbrauchbarkeits- 
entlassungen ein schadigender Einfluss des Dionstcs auf den Ausbruch 
der Geisteskrankheiten niclxt zu constatiren ist, wird bei den Inva- 
lidenentlassungen diesen Einwirkungcn eine auf aussere oder innere 
Schadigung beruliende Scliuld an der Entstehung geistiger Stbrungen 
beigemessen. Da diese schadigcnden Einfliisse einer gewissen Zeit be- 
diirfen, urn ihre Wirksamkeit zu entfalten und zur Geltung zu bringen, 
wird man es verstiindlich finden, dass die Entlassungen in Folge Inva¬ 
lidity hauptsiichlich in die spiitere Dienstzeit fallen und daher vorzugs- 
weise iiltere Mannschaften und mehr noch Personen des Unteroffizier- 
standes betreffen. Ueber das Verhiiltniss und das Anwachsen der Ge- 
sammtabgange in Folge Invalidity in Marine oder Armee ist bereits 
oben gesprochen worden. Den Antheil der Geisteskrankheiten an diesen 
Entlassungen stellt die Kurventafel IV dar. Aus derselben geht hervor, 
dass bei den Invalidisirungen in der Marine, berechnet auf 1000 der 
Iststiirke, Geisteskrankheiten nicht nur eine bedeutend starkere Betheili- 
gung aufweisen, sondern dass auch die Zahl der deswegen Invalidisirten 
in viel schnellerem Tempo anwiichst als in der Armee. Wahrend des 
20jahrigen Zeitraumes seit 1881/82 hat sich namlich die Zahl dieser 
Abgiinge in der Marine vervierfacht, im Heere dagegen nur verdoppelt. 
Hier ging auch die Zunahmo in ziemlich gleichmassiger Weise von 
statten, dort aber gestaltetc sie sich zumal im letzten Jahrzehnt ausser- 
ordentlich schnell. Denn wahrend im Durchschnitt der ersten zehn 
Jahre sich die Anzahl der Marineinvaliden zu den Armeeinvaliden ver- 
hielt wie 4 : 3, verschob sich dieses Verhaltniss im zweiten Jahrzehnt 
zu Ungunsten der Marine auf 6 : 3 und ist in den allerletzten Jahre 
sogar noch ungiinstiger fur dieselbe geworden. 

Invalidisirungen wegen Geisteskrankheiten erfolgten demnach auf 
1000 der Iststarke in der Marine im Gesammtdurchschnitt der letzten 
20 Jahre doppelt so haufig und haben ungefahr doppelt so schnell zu- 
genommen, wie in der Armee. 
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Ein etwas ver&ndertes und fur die Marine weniger ungiinstiges 
Aussehen gewiunen diese Verhiiltnisse, wenn man berechnet, bci wie 
vieleu von 1000 Gauzinvaliden die Entlassung durch Geistcskrankheiten 
verursacht war, den fur die Marine gefundenen Werthen diejenigen der 
Armee gegeniiberstellt und dann die Frage beantwortet, ob und in wel- 
chcra Maasse sich die Geistcskrankheiten an dem Anwacbsen des Ab- 
ganges durch Invalidity der beiden Webrgattungen betheiligen. Die 
Kurventafel V belehrt dariiber, bei wievielen von 1000 die Ganzinvaliditat 
wegen Geistcskrankheiten ausgesprochen war. Auf den Durchschnitt 
der vier letzten seit 1881/82 auf einander folgenden Jakrfiinftc berech¬ 
net, ergiebt sich fur die Armee, dass jahrlich je 6,2, 4,8, 5,5 5,8 von 
1000 Ganzinvaliden allein wegen Geisteskrankheit iuvalidisirt wurden. 
Bei der Marine gelangten in denselben Zeitriiumen von 1000 Invalideu 
je 13, 7, 10, 10 Mann wegen Geisteskranken zur Entlassung. Auf den 
Gesammtdurchscknitt dieser 20 Jahre berechnet kamen also auf 10 gei- 
steskranke Invalide der Marine, nur 5,3 von 1000 bei der Armee, oder 
die Invalidisirungen wegen Geistcskrankheiten bei der Marine iiberwogen 
diejenigen der Arinee um fast das Doppelte. Hierdurch wird das giin- 
stige Verhaltniss, welches in der Marine fiir die aus gleicher Ursachc 
als dienstunbrauchbar Entlassenen bestand, zum Theil wieder ausge- 
glichen. Ebensowenig wie fiir diese letzteren ist auch fiir die als in¬ 
valide Entlassenen der Marine trotz der ungleichmassigen Jakresdurcb- 
scknittswertke eine Zunahme zu constatiren, wohl aber bei der Armee, 
wenn auch in ganz unerhcblichem Maasse. Jedenfalls stelit dio wich- 
tige Tkatsache fest, dass trotz der doppelt so starken Betheiligung der 
Geistcskrankheiten an den Invalidenentlassungcn der Marine gegcnuber 
der Armee bei beiden Wehrgattungcn diese Erkrankungen auf das starke 
Anwachsen des Gesammtabganges in Folge Invaliditat zumal in der 
Marine giinzlich ohne Einfluss waren. Es verdient bier wioderholt zu 
wcrden, dass dieselbe Tkatsache beziiglich der aus gleichem Grunde 
erfolgten Dienstunbrauchbarkeitsenllassungen constatirt werden konnte. 
Eine gewisse Einschriinkung muss allerdings fiir die letzten 4 Berickts- 
jahre seit 1897/98 insofern gemackt werden, als bei der Marine der 
seither eiugetretenen Verringerung des Gesammtabganges in Folge Gauz- 
invaliditat gegeniiber eine deutliche Vermehrung der wegen Geistes- 
krankheiten Invalidisirten eingetreten ist. Dasselbe gilt in etwas ge- 
ringerem Maasse fiir die Dienstunbrauchbarkeitsentlasssungen in der 
Armee. 

In der folgenden Tabelle sind die fiir den Abgang durch Dienst- 
unbrauchbarkeit und Invaliditat bei der Marine und der Armee er- 
mittelten Werthe noch einmal iibersichtlick zusammengestellt. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Haufigkeit und Ursachen seelischer Erkrank. in der deutschen Marine. 667 


Von 1000 aus dem Dienste Entlassenen warden jiihrlich wegen 
Geisteskrankheiten im Durchschnitt der Jahre 




1881/82 

! 1886/87 

1891/92 

' 1896/97 

1881/82 



bis 

bis 

bis 

bis 




1885/86 

I 1890/91 

1 

1895/96 

| 1900/01 

1900/01 

1 

[ dienstunbrauckbar . 

8 

6 

10 

8 

8 

In der 
Marine 

| ganzinvalide . . . 

13 

7 

10 

10 

10 

Summa. . . 

9 

mm 

20 

18 

18 

1 

I 

. dienstunbrauckbar . 


mm 

30 

34 

28,8 

In der J 
Armee < 

1 ganzinvalide . . . 



5,5 

5,8 

5.3 

| 

Summa . . 

30,2 

30,8 

35,5 

39,8 

34,1 

1 

A1 ithin Armee mchr als Marine 

9,2 

17,8 

15,5 

21,8 

16,1 


Diesc Tabellc giebt auch die Gesamtsumme der bei der Marine 
und der Armce wegen Geisteskrankheiten Entlassenen wieder, also 
Dienstunbrauchbare + Ganzinvalide. Die Gesamtzahl dieser Ent- 
lassungen, auf den Durchschnitt des ganzen 20jiihrigen Zeitraumes be- 
rechnet, betrug dcmnach bei der Armee mit 34,1 pM. fast das Doppelte 
derjenigen in der Marine mit 18 pM. jiihrlich. Fur diese wegen Geistes¬ 
krankheiten erfolgten Gesamtentlassungen ist bei der Armee ausserdem 
noch ein deutliches und gleichmiissiges Anwachsen nachweisbar, welches 
im letzteu Jahrfunft gegeniiber dem ersten beinahe 1 / 3 betrug und auf 
1000 der Iststiirke berechnet, sogar 3 / 5 . Da aber die Gcsamtverluste 
der Armee durch Dienstunbrauchbarkeit -f- Ganzinvalidisirung sich in 
den erwiihntcn 4 Jahrfunften nur knapp um V 3 vermehrt haben, so 
ergiebt sich aus diesem allerdings geringen Unterschiede die immerhin 
nicht unwichtige Thatsache, dass in der Armee an dem Anwachsen des 
Gcsamtabganges in Folge Dienstunbrauchbarkeitserklarung und Ganz¬ 
invalidisirung die Zunahmc dcr wegen Geisteskrankheiten erfolgten Ent- 
lassungen cinen nicht unerheblichen Theil der Schuld triigt. Die hohe 
Wahrscheinlichkeit dieses Verhaltens findet auch in der durch die 
Kurventafel I veranschaulichten deutlichen Zunahnie der Haufigkeit der 
au Geisteskrankheiten in der Armee Behandelten cine augenfallige Be 
statigung. 

Wie gestalten sich demgegeniiber die analogen Verhaltnisse bei 
der Marine? Hier gelangon wir bei einer Gegeniiberstellung des durch 
Geisteskrankheit bedingten Abganges einerseits und des (^esamt- 
abganges audererseits, auf 1000 der Iststiirke fur dieselben 4 aufeinander- 
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folgenden Jahrfiinfte berechnet, zu dcm Resultat, dass das Anwachsen 
dcr wegcn Geisteskrankheiten erfolgten Dienstunbrauclibarkeitsent- 
lassungen und Invalidisirungen weniger stark war als die Zunahme der 
Gesamteutlassungen iiberhaupt. Einer Vermekrung der ersteren im 
letzten Jahrfflnft gegeniibcr dem ersteu um genau das Dreifache steht 
oiue solche des Gesamtabganges um mehr als das Dreifache (genaa 
3,2 fache) gegcniiber. Die Zunahme der Geisteskrankheiten war dem- 
nach in der Marine nicht nur unschuldig an der Steigerung des Ge- 
samtverlustes durch Dienstunbrauchbarkeits- und Invalidenentlassuugen, 
sondern ihr Ansteigen hat mit dem Anwachseu der letzteren nicht ein- 
mal gleichen Schritt gehalten. 

Die fur die eben erwahnten Resultate inaassgebcnden Zahlenwerthe 
siud in der folgenden Tabelle ubersichtlich zusammengestellt. 

Von 1000 der Kopfstiirko wurdeu jahrlick dienstunbrauchbar und 
invalide im Durckschnitt der Jahre: 




1881/82 

1886/87 

1891/92 

1896/97 

1881/82 



bis 

bis 

bis 

bis 

bis 



1885/86 

1890/91 

1895/96 

1900/01 

1900/01 

In der ) 
Marine j 

| insgesamt. . . 

nur wegen Geistes- 

15,8 

21,4 

35,0 

51,2 

30,9 

1 krankheiten . . . 

0,16 

0,16 

0,43 

0,48 

0,31 


i insgesamt. . . 

25,9 

27,7 

32,8 

35,1 

30,4 

Armcc | 

nur wegen Geistes- 
l krankheiten . . . 

0,54 

0,57 

0,72 

0,S8 

0,6S 


Es sei nock mit einigen Worten auf die Haufigkeit der w T egeu 
„Gehirn-, Riickenmarks- und Nervenleiden“ erfolgten Dienstunbrauch- 
barkeitserkliirungen und Invalidisirungen in der Marine hingewiesen, 
weil unter den diesc Entlassungen begriindenden Leiden die gerade bei 
der Marine in deu letzten Jahren so besonders haufig aufgetretenen 
Kormen der neurasthenischen und hysterischeu Erkrankungen sich wieder- 
finden und einen nicht unwesentlichen Einfluss auf die starke Steige- 
rung dieses Abganges ausuben. Auf das rapide Anwachsen dieser 
Krankheitsformen, welche haufig mit seelischen Storungen einhergehen 
oder den als solchen unerkanuten Beginn cines ernsteren seelischen 
Leidens darstellen, wurde bereits bei der Erorterung der Frequenz dieser 
Art von Erkrankungen hingewiesen. In Uebereinstimmung mit dieser 
Zunahme ist auch die Zahl der bei der Marine wegen „Gekirn-, Riicken- 
marks-, und Nervenleiden“ dienstunbrauchbar gewordeneu, berechnet 
auf 1000 der Iststarke, ganz euorm gewachsen. Die niedrigen Werthe 
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der 80 er .lalire von 0,05 pM. bis 0,2 pM. haben sich namlich fast ver- 
ffmffacht gegeniiber den Durchschnittswerthen der 90 er Jahre, welehe 
0,4 bis 0,9 pM. betrngen. Einen Hohcpunkt erreichten diese Ent- 
lassungen im Befichtszeitraum 1897/99 mit 0,92 pM., uni im letzten 
Zeitraum 1899/1901 wieder auf 0,60 pM. abzufallen. Audi auf die 
absolute Zunahme der gesammten Dienstunbraucbbarkeitsentlassungen 
waren sie von Einfluss, denn, auf je 1000 derselben selbst berecbnet, 
ergiebt sich eine allerdings gcringere Vermehrung. Wenn in den 80 er 
Jabren von 1000 Dienstunbrauchbaren jahrlich durchschnittlich 6,6 
wegen Gehirn , Riickenmarks- und Nervenleiden entlassen wurden, so 
betrug diese Ziffer das 2Va fache. Der Antheil der Neurasthenic an 
diesen Werthen ist naturlich nur schiitzungsweise zu ermitteln, er be- 
liiuft sich sicher auf ein Drittel, wenn nicht auf ein Halb der erwahnten 
Entlassungsziffern. Diesen relativ immerhin niedrigen Werthen stebeu 
bedeutend hbhere Durchschnittsziffern der aus gleichen Ursachen ent- 
lassenen Ganzinvaliden gegeniiber. Zwar hat sich deren Zahl in den 
letzten 20 Jahren, auf 1000 der Istst&rke berecbnet, fast um das Drei- 
fache vermehrt und zwar stetig und regelmiissig, doch ist nicht nur 
keine Vermehrung ihres Antheils auf 1000 aller Ganzinvaliden zu con- 
statiren, wie bei den aus gleichem Grunde erfolgten Dicnstunbrauch- 
barkeitsentlassungen, sondern vielmehr eine geringe Abnahme, indem 
im ersten .lahrzehnt 37,2 pM., im zweiten aber nur 32,7 pM. aller In- 
validen aus obigen Grunden invalidisirt wurden. Wenn also auch die 
Annabme berechtigt ist, dass die schiidigenden Einfhisse des Marine- 
dienstes auf die absolute Hohe dieser Invalidisirungen von bestimmen- 
dem Einflusse gewesen sind, so haben sie wenigstens nicht eine 
wachsende Zunahme derselben im Gefolge gehabt. Wiihrcnd im ersten 
.lahrzehnt durchschnittlich jahrlich auf 6 Ganzinvalide 1 Dieustunbrauch- 
barer wegen Gehirn-, Riickenmarks-, und Nervenleiden zur Entlassung 
kam, stellte sich dieses Verhaltniss im zweiten Jahrzehnt auf 2:1, eine 
Yerschiebung, welehe, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, ledig- 
lich durch die stiirkere Zunahme der Dienstunbrauchbarkeitsentlassungen 
vcrursacht wurde (s. Tafel VI und VII). 

Vergleiche mit den bei der Armee wegen „chronischer Gehirn- odcr 
Riickenmarkskrankheiten, sowie chronischer Nervenleiden ernster Art 1 ' 
als dienstunbrauchbar und ganzinvalide Entlassenen und den aus ahn- 
lichen Ursachen bei der Marine in Abgang Gelangten konnen nur mit 
grosser Vorsicht angestellt werden, da die statistischen Aufstellungen 
nicht nach einheitlichen Gesichtspunkten geordnet sind. 

Eine bisher bei alien hier aufgestellten Statistiken gemachte Beob- 
achtung kehrt auch jetzt wieder. Die in der Armee gewonnenen Zah- 
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lenwertbe sind bedeutend gleichmassiger und nicht den grossen Schwan- 
kungcn unterworfen, wie die fur die Marine ermittelten. Fiir solche 
auf statistischer Grundlage beruhenden Beurtbeilungen und Schlussfolge- 
rungen haben naturlich diejenigen Aufstelluugen einen grosseren Werth, 
welcbe bei geringeren Schwankuugen eine mbglichst gleichmiissige und 
stetige Tendenz der Veranderang zeigen. Je grosser, zahlreicher und 
umfassender die Grundlagen sind, auf denen sich die Statistik aufbaut, 
uni so gleichformiger werden die fiir gleiclie Zeitraume ermittelten 
Werthe sein, da das umfangreichere Material schon in kurzeren Perio- 
den Gelegenbeit zum Ausgleich bietet. So liegen die Verhaltnisse bei 
der Armee; anders bei der Marine. Die hier statistisch ermittelten 
Durchschnittswertke sind aus bedeutend kleinerem und wenig umfassen- 
dem Material gewonnen, die jahrlichen Aufstelluugen weisen grosse 
Schwankuugen und Verscliicbungen auf, denn die relativ kleinen Ziffern 
gleichen sich in kurzen Zei trim men nur wenig aus, und cine bestimmte 
gleichmassigere Tendenz lSsst sich erst durch die zusammenfassende 
Beurtheilung Lingerer Zeitperioden statistisch nachweisen. Unter dieser 
Reserve sind die moisten fiir die Marine aufgestellten Statistiken zu 
betrachten, zumal wenn man die in relativ kurzer Zeit erfolgte enorme 
Vermcbrung des in unserer aufstrebenden Marine dienenden Personals 
beriicksichtigt. Betrug docli die der Zahlenberechnung fiir das Jabr 
1900/01 zu Grande liegende Kopfstarke von rand 90000 (genau 29905) 
Mann einschliesslich der an Bord befindlichen Offiziere, Deckoffiziere 
und Beamten fast genau das Dreifache der Kopfstarke des 20 Jahre 
zuruckliegenden Berichtsjahres 1880/81 mit rund 10000 (genau 9885) 
Mann. 

Wie gesagt weisen die bei der Armee zu Dienstunbrauchbarkeits- 
erklarungen und Invalidisirungen fiihrenden chronischen Gehirn-, Riicken- 
rnarks- und Nervenleiden bezuglich ilirer Hiiuh'gkeit nur geringe Untcr- 
schiedc auf. Die Zahl der wegen dieser Leiden Invalidisirten entspricht 
ungefahr der der Marine, lasst aber eine geringe Zunahme erkennen, 
die an Hohe ungefiihr der fiir die Marine constatirten Abnalime gleich- 
kommt. Grosser ist der Unterschied bei den Dienstunbrauchbarkeits- 
entlassungen in der Armee. Der erwiihnten Zunahme in der Marine 
von 0,6 pM. auf 17 pM. aller Dienstunbrauchbaren steht eine Abnabme 
von 44,1 pM. auf 27,3 pM. ira Durchschnitt von 10 zu 10 Jahren seit 
1880/81 in der Armee gegeniiber. Bemerkenswerth ist der enorme Un¬ 
terschied zwischen diesen Entlassungen bei beiden Wehrgattuugen, sowie 
die fallendc Tendenz der hohen Durchschnittswertbe der Armee ent- 
gegen der steigenden Tendenz der niedrigen Werthe in der Marine. 

Die in den niedrigen EntlassungszifTern zum Ausdruck gelangende 
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giinstigere Stellung der Marine ist mcines Erachtens dadurch bedingt, 
dass die haupts&chlichsten Rekrutirungsbezirke derselben an den See- 
kiisten ira Allgemeinen in Bezug auf die Disposition zu nervosen Er- 
krankungen den besten und widerstandsfiihigsten Ersatz lieferu. Die 
hoben Ziffern der Armee erfahren durch die mit immer grosserem Nacli- 
druck geforderte und mit wachsendem Erfolge durchgefuhrte bessere 
und vorsichtigere Auswahl der Mannschaften eine stete Abnahrae. Das 
stilrkere Anwachsen der niedrigen Werthe bei der Marine aber erklart 
sieh dadurch, dass in Folge der starken Personalvermehrung nicht melir 
das Mannschaftsmaterial von den gesunden Rekrutirungsgegenden der 
Seekiisten uberwiegend, sondem in langsam starker werdendem Maasse 
aucli aus Ersatzbezirken bezogen werden muss, deren Bevolkerung, wie 
z. B. die vorwiegend mit slavischer Rasse durchsetzten Gegenden, eine 
hiiufigere Veranlagung zu nervosen Erkrankungen erkennen lassen. 

In nachstebender Tabelle sind die oben erwahnten Entlassungs- 
ziffem nocb einmal iibersichtlich zusammengestellt. 

Von 1000 Entlassenen wurden wegen Gebirn-, Ruckenmarks und 
Nervenleiden entlassen 



im Durchschnitt der Jabre 

1881/82 

bis 

1890/91 

1891/92 

bis 

1 1900/01 

1881/S2 

bis 

1900/01 

, i \ i f m der Marine . . 

als dienstunbraucnar . { . , » 

1 in der Armee . . 

, . / in der Marine . . 

als ganzinvalide . . . . < . , . 

b \ iu der Arinee . . 

G,G 

44,1 

37,3 

37,3 

17,0 

27,3 

32,7 

41,2 

11,8 

35,7 

35,0 

39,3 


Einen weiteren Maassstab fiir die Beurtbeilung der Hfiufigkeit seeli- 
lischer Erkrankungen in der Marine, zumal im Vergleicb mit der Armee, 
giebt die Selbstmordstatistik ab. Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
die Sclbstmordneigung in selir innigen Beziebungen zu den seeli- 
schen Erkrankungen steht, und dass in der Mehrzahl der Falle von 
Selbstmord eine Geistesstbrung als Ursache zu betrachten ist. Dm 
aber einen sichcren Aufscbluss liber die Hilufigkeit der Selbstnioril- 
neigung und ihre Beziebungen zu seelischen Stbrungen zu gewinnen, ist 
es erforderlich, niclit nur die Mortalitat durcb Selbstmord zu beurthei- 
len, d. h. den Selbstmordversuch mit tfidtlichem Ausgange, sondern es 
rausscn auch die niclit crfolgreicben Selbstmordversucbe, also diejenigen. 
bei deuen das Leben eihalten geblieben ist, in den Kreis der Betrach- 
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tung gezogen werden. Dadurch nur kann eiu sicheres Bild fiber die 
Haufigkeit der Selbstmordneigung gewonnen werden. 

Ohne hier auf eine genaue Darstellung der einschlagigen Yerha.lt- 
nisse einzugehen, seien nur die Resultate der vergleichenden Selbst- 
mordstatistik zwischen Armee und Marine kurz augefiihrt. Dieselben 
ergeben in erster Linie eine wesentlich geringere Betheiligung der Marine 
sowohl an Sterblichkeit durch Selbstmord, als auch an Selbstmord¬ 
neigung. Die Zahl der Selbstmorde und Selbstmordversuche in der 
Marine betriigt niimlich wenig mebr als die Hfilfte der Fiille bei der 
Armee, mit anderen Worten, die Selbstmordneigung in der Marine ist 
ungefahr halb so gross wie in der Armee. Auf die Todesursachen be- 
zogen ist sogar Selbstmord in der Marine nur in 2 / B der Fiille bei der 
Armee anzutreflen. Bei beiden Wehrgattuugen zeigt die Selbmordnei- 
gung eine Tendenz des Absinkens, die sich bei der Armee durchaus 
regelmiissig, bei der Marine weniger deutlich und ungleichmassig ver- 
folgen liisst. 

Im Gegensatz zur Armee weisen die ersten Monate des Marine- 
dienstes, ebenso auch noch die ersten Jahre verhaltnissmfissig recbt 
wenig Selbstmordfalle auf. Schiidigende Einflfisse des Marinedienstes 
machen sich erst in den spateren Jahren gel tend und erscheinen in den 
Selbstmordstatistiken als solclie in Gestalt der stfirkeren Betheiligung 
der alteren Unteroffiziere etc. Die geringere Selbstmordneigung beson- 
ders in der ersten Zeit des Marinedienstes entspricht der niedrigeren 
Zahl der wegen Geisteskrankheiten u. s. w. erfolgten Dienstunbrauch- 
barkeitsentlassungen. 

Man ist daher zu der Aunahme berechtigt, dass einerseits die grade 
in der ersten Dienstzeit bei der Armee so haufig zu Selbstmord ffihren- 
den Storungen des seelischen Gleichgowichtes bei den jungen Mann- 
schaften der Marine seltener zur Beobachtung gelangen, und dass an- 
dererseits manche seelische Alterationen, falls sie dennoch aufgetreten 
sind, hier glficklich und scbnell ohne Scbaden zu stiften, fiberwunden 
werden, welclie unter den bei der Landarmee herrschenden Verhiilt- 
nissen moglicherweise einen Angriff auf das eigenc Leben herbeigeffibrt 
oder den Ausbruch einer schwereren Psychose eingeleitet hiitten. 

Von alien Selbstmordfallen in der Marine entfallen mehr als die 
Halfte, niimlich 68 pCt. auf die an Land befindlichen Marinetheile, und 
von den fibrigen 42 pCt. kommt die eine Halfte auf die Schiffe im 
Auslande und die andere auf die Schift'e in den beimischen Gewiissern. 
Die beiden letzteren liefern demgemiiss noch nicht einmal ebenso viel 
Selbstmorde und Versuche als die Mannschaften an Land. Berficksich- 
tigt man nun, dass ungefahr die Halfte der ganzen Kopfstftrke sich an 
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Land, die andere an Bord befindet, so stellt sicli das Verhaltniss fur 
die an Land begangenen Selbstmorde beziiglich ihrer Hstufigkeit ziemlicb 
ungfmstig. Die Verhiiltnisse der an Land befindlichen Marinemann- 
schaften nahern sich aber naturgemfiss am meisten denen der Armee, 
die ja aucli bedeutend hohere Selbstmordziffern aufweist. Es kann 
daher nicht nur nicht von einem ungiinstigeren Einflnss des Marine- 
dienstes mit seinen specifischen Eigenthiimlichkeiten auf die Hiiufigkeit 
der Selbstmordneigung die Rede sein, sondern man ist umgekehrt be- 
rechtigt, die Ursachen der durcb die Statistik nachgewiesenen weitaus 
geringeren Hiiufigkeit der Selbstmordneigung in der Marine, die nocli 
dcutlicher wird, durcb die Vertheilung der Selbstmordfiille zu Ungun- 
stcn der an Land befindlichen, gerade in den Eigenthiimlichkoiten des 
Marincdienstes zu suchen, wie sie uns besonders an Bord der Schiffe 
entgegentreten. Audi die fernere indirecte Schlussfolgerung liegt nacb 
dem Gcsagten nahe, (lass der Marinedienst an Bord weniger Gelegenheit 
zur Ausbildung solcber seelischen Stbrungen, welclie biiufig zu Selbst- 
mord fiihren, bietet als der Dienst beim Heere. 

Nachdem so an der Hand der vergleichenden Statistik ein Nach- 
wcis fiber die Hiiufigkeit des Vorkommens seelischer Erkrankungen und 
der damit innig zusammenhiingenden Selbstmordneigung versucht und 
die Frequenz genannter Erkrankungen in Beziehung zu dem durch die- 
selben bedingten Abgang in Folge von Dienstunbrauchbarkeit, Invali- 
dit&t und Selbstmord gebracht worden ist, eriibrigt noch, den solche 
Erkrankungen hauptsiichlich auslosenden Ursachen bei der Marine unter 
Vergleich mit den Verhiiltnissen der Armee auf den Grund zu gehen. 
Der Satz, dass das Militiirleben wohl eine wesentliebe Gefahr fiir den 
Ausbruch von Geistesstorungen birgt, aber nicht die wirkliche Ursache 
dieser Storungen ist 1 ), findet aucb auf den Dienst bei der Marine eine 
sinngemiisse Anwendung. Doch legt die statistisch nachgewiesene etwas 
grOssere Hiiufigkeit seelischer Erkrankungen in der Marine den Gedan- 
ken nahe, die speciell fiir den Marinedienst in Betracht kommenden 
Verhiiltnisse einer eingehenden Betrachtung zu unterziehen und nach- 
zuforschen, ob nicht in gewissen dem Marinedienst inuewohnenden Eigen- 
tlifimlicbkeiten der Grund fiir das hiiufigere Entstehen dieser Erkran¬ 
kungen zu suchen ist. Wie gesagt konnte durcb die Statistik festge- 
stellt werden, dass seeliscbe Erkrankungen in der Marine hiiufiger zur 
Bcobachtung gelangten, als in der Armee, zwar weniger ofTenkundig in 
der Form reiner Geisteskrankheitcn, die bei der Marine nur einen un- 
bedeutend huheren Procentsatz aufweisen, als vielmehr unter der Form 

1) Diims, Handbuch der MilitarkrankbeiteD. Bd. Ill. 
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der viel zahlreicheren neurasthenischen und auch hysterischen Erkran- 
kungen. Trotzdem fiihrten Geisteskrankheiten sowie Gehirn-, Nerven- 
und Riickenmarkskrankheiten bei der Marine viel weniger haufig zu 
den zumeist in die friiheste Dienstzeit fallenden Dienstunbrauchbarkeits- 
entlassungen als bei der Armee. Dahingegen konntc die letztere mit 
viel geringeren Zahlen der wegen derselben Leiden als Ganzinvalide 
Entlassenen aufwarten. Die Selbstmordneigang war wiederum bei der 
Marine seltener. Bctrachtet man diese scheinbar etwas widerspruchs- 
vollen Resultate etwas genauer, so kann es niclit entgehen, dass die 
Marine mit ihren Ziffern uberall da im Vortheil ist, wo von einer lan- 
geren Einwirkung ihres Dienstes noch keine Rede ist. Dies ist der Fall 
bei den erwahnten Dienstunbraucbbarkeitsentlassungen, sowie bei den 
ebenfalls grbsstentheils in die erstc Dienstzeit fallenden Selbstmorden. 
Andererseits waren luvalidisirungen, welche zumeist erst im spStcren 
Verlauf der Dienstzeit herbeigefuhrt werden, in der Marine liaufiger, 
ebenso wie Alkoholvergiftungen und die in Folge gewisser aeuter und 
chronischer Infcctionskrankheiten wie die spatcr zu erwiihnendc Malaria 
und Syphilis auftretenden Psychosen. Hier rnacht also der spatere Ver¬ 
lauf des Marinedienstes einen ungiinstigen Einfluss auf die Hiiufigkeit 
seelischer Erkrankungen geltend. Es geht demnach schon aus den 
statistischen Ermittelungen hervor, dass die fiir die Marine nachzuwei- 
sende stiirkere Betheiligung an seelischen Erkrankungen in der Haupt- 
sache auf Einflusse zuruckzufuhren ist, welche erst relativ spilt ihre 
verderbliche Wirkung entfalten. 

Die hauptsilchlichsten und schwerwiegendsten Ursachen, welche fiir 
die geringere Zahl der wegen Geisteskrankheiten und verwandter Zu- 
stande in der Marine als dienstunbrauchbar Entlassenen sprecheu, fallen, 
wie gesagt, zusammen mit denen, welche fiir die Begriindung der in 
der Marine selteneren Selbstmordneigung herangezogen werden kbnnen. 
Die geringere Frequenz dieser Entlassungen ist darauf zuriickzufiihren, 
dass seelische Erkrankungen in der Marine in der ersten Zeit des Dien¬ 
stes, also speciell wahrend und nach der Ausbildungszeit bei weitem 
nicht so haufig zur Beobachtung und Behandlung kommen, als bei dem 
Landhecr. Dor unvermittelte Uebergang zu einer ganz neuen Lebens- 
fiibrung, die neue und ungewohnte Umgebung, das plOtzliche Aufhiiren 
dcr freien Selbstbestimmung, der Zwang der absoluten Unterordnung, 
die neuen und ungewohnten korperlicheu Anstrengungen, der dienstliche 
Verkehr mit Vorgesetzten, der Mangel an Bekannten und Kameraden, 
deren Beistand und Hiilfe man zur Beherrschung all der neuen An- 
spriiche suchen und begehrcn mOchte, alle diese angegebenen Momente 
wirken auf den angehenden Seemann trotz der ziemlicli ahnlichen Ver- 
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haltnisse bei tier Marine lange niclit in dem ausgesprocbenen Maasse, 
wie auf den Landsoldaten ein. So radical ist der Wechsel der Umge- 
bung, der Thatigkeit, der Anstrengungen und der geistigen Inanspruch- 
nabine bei der Marine doch selten. Hier hat der junge Rekrut selbst 
wahrend der kurzen Ausbildungszeit an Land immer die Aussicht auf 
eine baldige Veninderung. Er kommt an Bord und sei es als Matrose, 
sei es als Heizer, stets wird er dann Verhaltnisse vorfinden, in denen 
er sich leichter zurechtzufinden weiss, und die an seine seclische Wider- 
standsfahigkcit zuerst nicht so hohe Anforderungen stellen, wie an den 
Landsoldaten, der Jahre der gleichen ihm von Anfang an so hart und 
unangenehm erscheinenden Thatigkeit vor sich sieht. Der Seem an n hat 
sogar an Bord in fast alien Zweigen ties Dienstes mehr oder weniger 
Gelegenheit, seine alte Berufsthatigkeit wieder aufzunehmen odor zu ver- 
wertlien, da alle die verschiedenen Specialzweige in erster Linie Krafte 
erfordern, welche schon friiher in ahnlichen Berufen thatig gewesen 
waren. Die neuen Verhiiltnisse werden in solcliem Falle nicht lahmend 
und abschreckend auf den Geist der j ungen Marinerekruten einwirken, 
sondern ini Gegentheil anregend und interessirend. Seine Thatigkeit 
geht nicht mechanisch vor sich und gezwungen, sondern wird von Ver- 
stilndniss und Interesse geleitet. Da ersclieint es nur naturlich, dass 
die immerhin schweren Uebergangszeiten hier leichter iiberwunden wer¬ 
den. und dass die seelische Storungen auslosenden Ursachen weniger 
intensiv und weniger hiiufig einwirken als bei der Landtruppe. 

Lcider halten diese giinstigen Einfliisse des Marinedienstes nicht 
lange vor, sondern beschranken sich im Allgetneinen nur auf die ersten 
Monate und vielleicht noch Jahre. Im Gegentheil werden wir im wei- 
teren Vorlaufe des Marinelebens manche Gelegenheiten sich einstellen 
sehen, welche geeignet sind, hltufigere und erheblichere Schadigungen 
der seelischen Sphare herbeizufuhren, als es bei der Arniee der Fall 
ist. Zu dieser Annahme des hiiufigeren Vorkonnnens seelischer Erkran- 
kungen in den spateren Dienstjahren muss schon die Betrachtung der 
vergleichenden Zusammenstellung iiber die bei der Marine und bei der 
Arniee wegen Geisteskrankheiten u. s. w. erfolgten Ganzinvalidisirungeu 
fiihren. Bei diesen letzteren wird im Gegensatz zu den Dieustunbrauch- 
barkeitsentlassungen angenommen, dass dem Marine- resp. Militardicnst, 
sei es aus ausseren oder aus inneren Schadigungen, Schuld an der zur 
Entlassung fuhrenden Erkrankung zu geben ist. Die Annahme soldier 
Schadigungen hat allerdings mit einer gewissen Reserve zu geschehen, 
denn bei der ausserst wohhvollenden Beriicksichtigung, welche die Geistes- 
kranken hinsichtlich ihrer spateren Versorgung linden, werden die zum 
Nachweis der Iuvaliditat bestimmungsgemSss nothwendigen dienstlicheu 
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Schadigungen schon aus humanen Griinden leichter als vorliegeud an- 
genommen, als lediglich die atiologische Begriindung es zulassen wiirde. 
Vielleicht verdicnt diese Reserve fiir die Marine besonders stark betont 
zu werden. Jedenfalls liefert die vergleichende Statistik fiir die Marine 
bedeutend ungunstigere Zahlen beziiglich der wegen Geisteskrankheiten 
Invalidisirten als die Armee. Es wurde nachgewiesen, dass bei der 
Armee im Durchschnitt der letzten 20 Jahre erst auf 5 bis 6 DienstT 
unbrauchbare ein Invalider kam, wahrend bei der Marine die Zabl der 
wegen Geisteskrankheiten als dienstunbrauchbar Entlassenen annahcrnd 
gleiek war derjenigen der aus gleichem Grunde Invalidisirten. Im Ver¬ 
bal tniss zu den Dienstunbrauchbarkeitserklarungen fiihrten also Geistes¬ 
krankheiten in der Marine 6mal so haufig zur Invalidisirung als bei 
der Armee. Auch absolut war die Zahl der Ganzinvaliden eine wesent- 
licli hob ere bei der Marine, indeni dieselbe fast das Doppelte der fiir 
die Armee festgestellten Werthe betrug. Scbon aus deni Unterschiede 
dieser Zahlen gelit deutlich hervor, dass in der Marine bei einern viel 
grosseren Theile von Geisteskrankheiten die Entstehung oder Ver- 
schlimmerung dieser Leiden in einen urs&clilichen Zusammenhang 
mit den besonderen Eigenthumlichkeiten des Dienstes gebracht wor- 
den ist. Dass der Marineangehbrige in seinein Berufe iiberhaupt 
grOsseren und starkeren Einfliissen ausgesetzt ist, als der Landsoldat, 
kann keinem Zweifel unterliegen. Wenn aber zu diesen Einwirkungen 
sich noch andere hinzugesellen, wie lange Seereisen, der Aufenthalt an 
Bord in tropischen Gegenden, die dadurch bedingte ungewohnte oder 
weniger bekommliche Nahrung. geringe Abwechselung, grosse korper- 
liclie Anstrengungen und Strapazen u. s. w., dann werden an sein 
Nervensystem noch wesentlich slarkere Anforderungen gestellt, als 
an das des Soldaten im Landheer. Ganz besonders sind es die 
sich langsam summirenden Einflusse, denen schliesslich auch die 
starkste Natur unterliegen kann. Dazu kommt noch die bedeutend 
grossere Gelegenheit, von acuten und chronischen Krankheiten befallen 
zu werden, denen mit Erfolg zu widerstehen, durch die ungunstigen 
iiusseren Verhaltnisse des Klimas, der Unterkunft und der Verpflegung 
an Bord sehr erschwert wird. Korperliche und geistige Ueberanstren- 
gung z. B., welche in der Landarmee, wenigstens zu Friedenszeiten, nur 
in sehr aeltenen Fallen ein solches Maass erreichen, dass dadurch see- 
lische Erkrankungen hervorgerufen werden, kiinnen bei der Marine, 
zumal in Begleitung von anderen ungunstigen Umstiinden (s. o.) viel 
elier eine erhebliche Schiidigung des Nervensystems hervorrufen, und 
wenn, wie das sehr haufig der Fall ist, psychische Aufrcgungen und 
Alterationen dazutreten, zu voriibergehenden oder gar dauernden Psy- 
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chosen Anlass geben. Die Marine stellt in dieser Hinsicht fast ein 
Mittelding zwischen den Vorhiiltnissen der Armee zu Friedenszeiten und 
denen zu Kriegszeiten dar. 

Zu den Momenten, welche in Folge der Eigenthumlichkeiten des 
Dienstes in der Marine besonders haufig Anlass zum Ausbruch von see- 
lischen Erkrankungen geben, gehort in erster Lime der Hitzschlag. 
Die seelischen Stbrungen werden hierbei meist eingeleitet mit plbtzlich auf- 
tretender Bewusstlosigkeit, spiiter treten neben grosser Unruhe, starkem 
Angstgefuhl und Verwirrtheit haufig Gehiirs- und Gesichtshallucinationen 
auf. Zuweilen steigern sicli die Krregungen zu Tobsuchtsanfallen. Oft 
zeigen die Anfiille grosse Aelnilichkeit mit cpileptischcn Anfiillen, mit 
denen sie hiiufig vervvechselt werden. In den meisten Fallen sind die 
Storungen schnell voriibergehender Art, ohne weitere Spuren zu hiuter- 
lassen; nicht allzusclten ist aber auch die Einwirkung von bleibender 
Dauer, so dass die Entlassung des Betreffendcn erfolgen muss. Natur- 
gemass kommt der Hitzschlag am hiiufigsten an Bord in den tropischen 
Gegenden des Auslandes vor, wo die gesammte Mannschaft den Ein- 
Hussen der Temperatur und der Sonne ziemlich gleichmiissig unterworfen 
ist. Aber auch an Bord der SchifFe in den heimischen Gewiissern ge- 
langt Hitzschlag oft zur Beobaclitung; liier giebt vor A Horn der an- 
strengende Dienst des Maschinen- und Heizerpersonals in den iiberhitz- 
ten und sehwer ventilirbaren Maschinen- und Heizraumen der modernen 
Schiffe zu derartigen Erkrankungen Veranlassung. Es ist auffallend, 
dass die nach Hitzschlag auftretenden Psychosen oft unter dem Bilde 
einer schweren Melancholie verlaufen und eine starke Neigung zu An- v 
griffen auf das eigene Leben zeigen. Auch mehr oder weniger Icichte 
geistige Verwirrtheit bleibt zuweilen fur langere Zeit zuriick. Manche 
in der Anlage bereits vorhandenen, aber bislang verborgen gebliebenen 
Geisteskrankheiten, wie die verschiedenen Formen des Schwachsinns, 
gelangen nach eincm Anfall von Hitzschlag zum offenkundigen Ausbruch. 
Besonders gerne treten derartige seelische Storungen im Gefolge von 
Hitzschlag ein, wenn korperliche und geistige Ueberanstrengungen, sowie 
Alkoholmissbrauch ihre Hand mit im Spiele batten. Ueberhaupt werden 
von Hitzschlag und seinen Folgen am starksten diejenigcn Mannschaften 
botroffen, welche erst frisch aus Europa in die Tropen gekommen, noch 
nicht an die Hitze gewohnt sind und die Vorboten der Erkrankung aus 
Unkenntniss nicht beobachten. 

In einer grossen Anzahl seelischer Erkrankungen finden wir als 
auslosende Momente Unfiille angegeben. Meist handelt es sicli um 
Verletzungen des Schiidels, die entweder sofort oder erst spiiter, zu¬ 
weilen nach langen Wochen und Monaten solche Storungen im Gefolge 
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haben. Bei diesen Erkrankungen kommt der Dienst des Seemanns als 
Ursache ganz besonders insofern in Betracht, als an seine TliStigkeit 
bei schlechtem Wetter und stiirmischer See, bei forcirten Fahrten, im 
Manbver u. s. w. hohe Anforderungen gestellt werden mfissen, die ihn 
selir kaufig ausscren Gefahren aussetzcn. In erster Linie sind es Ge- 
hirnersckfitterungen, meist durch Sturz in die Tiefe entstanden, welcke 
seelische Storungen im Gefolge liabeu. Es kommen nach Unfall alle 
inbglichen Fornien dcs Irrescins vor, die sich von den nickt traumatisch 
bedingtcn durch nichts als durch ill re Aetiologie unterscheiden. Indess 
befindcn sich unter unserein Material nur wenige Fiille, bei denen der 
Unfall auf psychisch ganz normale, nicht belastete Individuen eimvirkte. 
Die Mehrzahl war belastet, sei es erblich, sei es durch erworbene 
Schfidlichkeiten, besonders Epilepsie, Syphilis und Alkoholismus. Im 
Ganzen iiberwiegen auch hier die depressiveu und hypochondrischen Zu- 
staudc; in den Wahnvorstellungen spielt vielfach der Unfall init seiuen 
Folgen eine Hauptrolle. Neben epileptifoimen Krampfen treten ferner 
schwere Benommenheit, Schwache der Denkkraft, heftige Kopfschmerzcu 
und Schwindelaufalle auf. Einige Male werden TobsuchtsanfUlle spe- 
ciell nach Kopfverletzungen erwahnt, seltener wochenlang andauernde 
Amnesic. Auch das Auftreten von schwerer Melancholic ist nach 
Kopfverletzungen beobachtet worden. In den letzten Jahrzehnten ist 
in der Literatur das Auftreten der sogenannton ,,traumatischen Neu¬ 
rosen 14 nach Verletzungen, zumal Erschutterungen des ganzen Kbrpers 
haufiger beschricben worden, nicht selten einhergehend mit Depressions- 
zustanden der scelischen Sphare, Gcdacbtnissschwaehe und hystero-cpi- 
leptischen Krutnpfanfallen. Ein derartiger Fall wird z. B. im Sanitats- 
bericht der Marine vom Jahro 1883/85 erwahnt, wo ein Matrose bei 
einem Segelmanover im englischen Canal Nachts liber Bord fiel und 
nach einigen Minuten bewusstlos mit oberflachlicher Athmung und Puls 
aus dem Wasser gezogen wurde. Nach dreiviertel Stunden war das 
Bewusstsein zurfickgekehrt, Tcmpcratur 38,2°. Auffallend war am n&ch- 
sten Morgen das psychische Verhalten des Mamies. Der Gesichtsaus- 
druck war iingstlich, Fragen wurden auf lautes Anrufen hin nur durch 
schwaches Nicken des Kopfes beantwortet, Nahrung erst nach Zureden 
genommen. Wahrend die fibrigen Erscheinungeu sich schnell besserten, 
schwanden die psychischen Storungen nur langsam, so dass die Behand- 
lung mehrere Wochen in Auspruch nahm. Ein Riickfall trat nicht 
wieder auf. 

Von raindestens ebenso grosser Bedeutung wie Unfalle sind ffir die 
Auslosung seelischer Erkrankungen bei der Marine die Infections- 
krankheiten, zumal die im Auslaude erworbenen. In erster Linie 
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handelt es sich da um die Malaria, die Jalir aus Jahr ein, sei es in 
Afrika oder in tier Siidsce, in Ostasien odcr in Amcrika ilire Opfer for- 
dert. Die psychischen Storungcn als Begleiterschcinung oder als Nacli- 
krankheit von Malaria sind den Tropeniirzten wohlbekannt und von 
ihnen oft beschrieben worden; sie kOnnen unter den verscbiedensten 
Bildern auftreten. Wiederuin handelt es sich vielfach um melancho- 
lische Zustsinde, welche sich besonders haufig wahrend langdauernder 
Reconvalescenz entwickeln. Sie gehen einlier mit hochgradiger Schlaf- 
losigkeit und Unvermogen zu gcringster geistiger Anstrengung. Zu- 
wcilen sind die psychischen Depressionen so heftig, dass die Kranken 
bei den gleichgiltigsten Anlassen zu weinen beginnen und ilire Affecte 
nicht bemeistern konnen. Die acuten AlTectionen von Seiten des Gc- 
hirns wahrend der Krankheit selbst aussern sich nicht seiten in Form 
von maniakaliscben AnfRlleu odcr als voriibergeheude hallucinatorische 
Vcrwirrtheit. Audi werden epileptiforme Krampfanfalle und Tage lang 
andauernde Aphasien erwahnt. Ini Sanitatsberioht von 1891/93 heisst 
es beziiglich der Malariacomplicationen in Ostafrika „Geistcsstiir ungen 
wahrend und nach Wechselfieber sollcn auf der deutsch-ostafrikanischen 
Kiiste und auf der Insel Sansibar hiiufiger vorkommen. Die Prognose 
soli bei Europ&ern im Allgemeinen gut, bei Schwarzen dagegen ungiin- 
stig scin und Heilung bei letzteren sehr seiten vorkommen“. Alle diese 
Psychosen, so wird ausdriicklich hcrvorgehoben, sind durcli Chinin meist 
giinstig zu beeinflussen. In einzelnen Fallen wird aber aucli umgckehrt 
Chinin fur das Eintreten von seelischen Storungen bei Malaria verant- 
wortlich geniacht, dieselben seien erst nach Aussetzen des Chinin gc- 
schwunden. So wird im Sanitatsbericht von 1883/85 ausdriicklich 
erwahnt, dass unter den iiblen Nebenwirkungen des Chinins einmal vor- 
ubergeheude hallucinatorische Verriicktheit beobachtet wurde. In an- 
deren Fallen wurde letztere Stoning als Erscheinung der Malaria auf- 
gcfasst. Im Sanitatsbericht von 1895/97 heisst es: „StoruDgen des 
Nervensystems bei Malaria gehorten in Ostafrika zu den regelmassigen 
Erscheinungen des Krankheitsbildes, sie bestanden in Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, psychischer Reizbarkeit und Enipfindlichkeit gegen Ge- 
rausche, grelles Licht u. s. w. Martin hat Zustande von hochgradiger 
Nervositat mit ausserordentlicher Empfanglichkeit fur Gemiithsaffecte 
als Erscheinungen latenter Malaria angesprochen. Ebenso wie die Psy¬ 
chosen nach Hitzschlag zeigen auch diejenigen nach Malaria cine auf- 
falleude Neigung zum Selbstuiord. Im Sanitatsbericht von 1895/97 
wird ein Fall erwahnt, wo die Malaria mit einem Anfall von Geistes- 
stOrung begann, in welchem der Kranke sich in’s Wasser stiirzte. Im 
Lazareth stellte sich hohes Wechselfieber mit Milzschwellung heraus. 
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Nach wenigen Tagen erfolgtc Heilung durch Chinin. Obwohl cin grosser 
Tlieil dieser bei Malaria auftretenden Psychosen, wenn auch erst nacli 
erfolgter Heimsendung des Kranken in vollige Heilung iibergeht, so 
bleiben doch in nicht wenigen Fallen die Storuugen so hartniickig und 
dauemd, dass sie zu Invalidisirungen fuhren mussen. 

Zu den Erkrankungen, welche ebenso wie die Malaria bei ihrcm 
epideraischen und enderaischen Auftreten im Auslande recht oft einen 
schweren Verlauf nehraen und wShrend desselben oder in ihrer fang- 
wierigen Reconvalescenz von psychischen Storungen, wenn auch nicht 
so haufig wie die Malaria begleitet sind, gehort die Ruhr. Auch die 
im Gefolge dieser Erkrankung auftretenden seelischen Verilnderungen 
bestehen fast stets in starker geistiger Depression, die oft Monate Jang 
anhalt und erst mit der vollst&ndigen Heilung des Grundleidens ver- 
schwindet. In vereinzelten Fallen steigert sich die psychische Depres¬ 
sion zu acuter Melancholic mit Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen 
namentlich solchen des Gehors und fiihrte sogar zu Selbstmordversuchen. 
Nicht nur die Ruhr, sondern uberhaupt Darmleidfen jeder Art, zumal 
hartniickige Stuhlverstopfungen, die besonders in der ersten Zeit des 
Aufenthaltes an Rord recht haufig in Behandlung kommen und Neigung 
haben chronisch zu werden, erfordern beziiglich ihres Einflusses auf die 
Entstchung acuter Psychosen eine erhShte Aufmerksamkeit. Im Jahres- 
bericht 1900/01 findet sich eiu Fall verzeichnet, wo hartniickige chro- 
nisclie Stuhlverstopfung bei einem Manne, der bisher nie an Epilepsie 
gelitten hatte und in dessen Familie dieses Leiden niemals aufgetreten 
war, drei epileptische Anfalle hintereinander ausldste. Die sich fiber 
10 Tage erstreckende Kothverhaltung wich schliesslich Oeleinlaufen. 
Krampfe haben sich spiiter niemals wieder eingestellt. 

Von anderen acuten Infectiouskrankheiten spielen Typhus, acuter 
Geleukrheumatismus, Pneumonie, Influenza und Maseru bei 
der Aetiologie seelischer Erkrankungen in der Marine eine untergeord- 
netere Rolle und unterscheiden sich beziiglich der Hiiufigkeit ihres Eiu- 
flusses auf die Entstehung von Psychosen nicht wesentlich von den ahn- 
lichen Verh&ltnissen bei der Armee. Ein interessanter Fall, wo es sich 
um eine mit einer acuten Geistesstorung beginnende fieberhafte Krank- 
heit handelte, wird im Sanitatsbericht von 1881/82 genauer mitgetheilt. 
„Ein Heizer w r ar wiihrend der Fahrt durch den atlantischen Ocean eines 
Morgens durch eine Batteriepforte fiber Bord gesprungen. Die Unter- 
suchung des im bewusstlosen Zustande an Bord Zuriickgebrachlen crgab 
Rasselgerausche fiber den hinteren unteren Lungenpartieu linkerseits. 
Einige Stunden spatcr betrug die Temperatur 40,2° und schon Nach* 
mittags deutete eine von der Mitte des liuken Schulterblattes nach 
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abwilrts reichende deutliclie Dampfung mit bronchialem Athmen auf 
Lungcnentzfindung. Von Anfang an waren selir heftige Stirnkopfschmer- 
zen vorhauden. Schon nach 2 Tagen trat unter Temperaturabfall die 
Krisis ein. Das Befinden besserte sick, und uacli weiteren 7 Tagen 
waren die physikalischen Erscheinungen iiber beiden Lungen wieder 
normal. Der Betrcffendc gab bei seiner Vernehmung an, er sei zur Zeit 
des Sprunges iiber Bord besinnungslos gewesen und wisse von dem Vor- 
fall nichts. Da nun festgestellt wurde, dass er kurz vorher schon fiber 
Sckmerzcn und Stiche in der linken Brustbiilfte geklagt und da die 
Krankhcitserscheinungen sicb fiberbaupt zu scknell entwickelt batten, 
um als Folgen des Aufentbaltes im Wasser betrachtet werden zu konuen, 
so wurde angenomtnen, dass liier eine mit dem Beginn eiuer fieberhaf- 
ten Erkrankung entstandene acute Geistesstfirung vorliege. In der wei¬ 
teren Reconvalescenz traten nock mehrere psychiscke Erscheinungen 
auf, welcke eine weitere Beobachtung des Mamies veranlasstcn. Der- 
sclbe war stets niedergeschlagen und apatkisch, autwortete auf Fragen 
uur kurz und verdriesslick und klagte fiber ab und zu auftretende Kopf- 
sekmerzen und Schwindclgeffihl. Sein Blick war unfrei und sekeu, so 
dass er den Eindruck eines brfitenden Hypocbonders oder Melanckoli- 
kers maebte. Wiikrend des Aufentbaltes in Kapstadt entzog er sick 
(lurch Desertion der weiteren Beobachtung 11 . 

Auck nack verbaltnissmassig Icickten Verletzungen und Erkran- 
kuugen wie Gelbsucht, Grippe, gastrisches Fiebcr, sogar Trip¬ 
per wurde zuweilen das Auftreten von vortibergekendcu seeliscben Sto- 
rungen bcobachtet. 

Eine besondere Berficksichtigung bei der Frage nack der Aetiologie 
soelischer Erkrankungcn in der Marine verdienen die Alkoliol vergif- 
tungen. Der unheilvolle Einfluss des Alkohols aussert sich bier, wenn 
auck nicht so haufig als Ursacke mannigfacber Seelcnstorungen, sondern 
viclmekr als Symptom einer solckcn. Im Allgeraeinen tritt der Alko- 
holismus in den ersten Monaten und Jakren der Dienstzeit seltener auf 
als in den spateren Jakren. War auck ein kleiner Theil der Rckruten 
bereits vor dem Diensteintritt dem Schnapsgenuss ergeben, so ist dock 
die Dauer der schadlichen Einwirkung meist nur erst eine verhaltniss- 
mkssig kurze gewesen. Dann sind auch die jugendlicben Trinker in 
der Mehrzahl Gelegenkeitstrinker, die sicli erst mit dem zunekmenden 
Alter zu Gewohnkeitstrinkern heraubilden. Es ist unzweifelhaft, dass 
der im Anfange der 20er Jahre besonders starke Hang zum gelegent- 
licken Trunk in der Geselligkeit des Militiirlebens eine gtinstige Ge- 
legenheit zur Weiterausbildung und Verbreitung findet. Meist handelt 
es sich bei den Trunksfichtigen um Epilepsie oder um die Form des 
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erworbenen Schwachsinnes. Die Trunksucht nimmt bei solchen lndivi- 
(iuen die Form eines inneren unwiderstehlichen Zwangstriebes, eines 
krankhaften Gelfistes an, wie er die Handlungen der meisten Geistes- 
kranken beherrscht. In anderen Fallen treibt die gfinstige Gelegenheit, 
die Verfuhrung und die allmalige Gewohnung die Betreffenden dem 
Alkohol in die Arme und lasst sie langsam seiner Macbt erliegen. 
Schliesslich sucht mancher im Alkoholgenuss Ruhe und Vergessen von 
dienstlichen Widerwartigkeiten und anderen Misshelligkeiten und gelangt 
uuwillkurlich mehr und mehr unter seine Herrschaft. Zeichen geistiger 
Stoning, welche fiber die krankhafte Neigung Aufschluss geben konnten, 
bleiben lange Zeit unentdeckt, nur die psyckische Ananmese giebt ver- 
liisslicke Resultate, indem sie entweder die Trunksucht in der nacksten 
Yerwandtschaft als bestehend nachweisen kann oder sonstige Geistes- 
und schwere Nervenkrankkeiten, unter diesen besonders die Epilepsie. 
Nimmt nun bei solchen Individuen die Trunksucht in der Armee schon 
zuweilen unter den Einflfissen des Soldatenlebens einen so krankhaften 
Grad an, dass sie sich zur offenkundigen Psychose entwickelt, so wird 
dies bei der Marine noch viel leichter mfiglick erscheinen, wenn man 
auf die fiir die Entwicklung der Sucht zum Trunk liier besonders gfin- 
stigen Umstande kinweist. Grade an Bord der Schiffe spielt bei dem 
engen Zusammenleben der Mannschaften die Verffihrung zum Alkokol- 
geuuss eine grosse Rolle. Bleibt aber der Genuss desselben in den 
keimischen Gewassern meist in massigen Grenzen oder zeigt er wenig- 
stens nicht sogleick seine gefahrlicken Wirkungen auf die Seele, so 
treten uns im Auslande, zumal in den tropischen Gegenden, die Er- 
scheinungen in einem ganz anderen Liehte entgegen. Unter den Ein¬ 
wirkungen grosser Hitze, die ihrerseits nur zu verffihrerisch zu unmilssi- 
gem Consum alkoholiscker Getranke reizt, ist Korper und Geist bedeu- 
tend widerstandsloser und erliegt den verderblicken Wirkungen viel 
schneller und leichter als in den gemassigten Klimaten. Ganz beson¬ 
ders verhangnissvoll macht sich dieser Umstand geltend, wenn nock die 
schadigenden Einwirkungen dazwischen tretender korperlicher Erkran- 
kungen dazukommen. Wir finden in den Sanitatsberichten eine ganze 
Reihe von Fallen aufgeffihrt, wo die Vergesellsckaftung von acuten Infec- 
tionskrankkeiten mit Alkoholismus in den Tropen den ersteren eine viel 
ungfinstigere Prognose verlieh und sehr hiiulig zu schweren Gehirn- 
ersckeinungen fiikrte. In ganz besonderem Maasse trifft dies ffir die 
Malariaerkrankungen zu, auf deren Bedeutung kinsicktlick der Aetio- 
logie seelischer Storungen bereits aufmerksam gemacht worden ist. 
Ebenso gefahrlick wird der Alkoholismus den von Hitzscklag Betroffenen. 
Der Alkoholiker ist den Einwirkungen der Hitze gegeniiber meist sehr 
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wenig widerstandsfahig, wird daher leichter von Hitzschlag betroffen 
und zeitigt bedeutend schwcrere Erscheinungen von Seiten des Nerven- 
systems als ein sonst Gesunder. 

Auch das Missverhitltniss zwischen angestrengter Arbeit und notb- 
wendiger korperlicher und geistiger Erholung, der Mangel an A b weeks- 
lung und geistiger Ablenkung, ungewohnte oder zu eintonige Nahrung 
fiihren leichter dazu, im Genuss von alkoliolischen Getranken alles das, 
Musse, Erholung, Trost und Befriedigung zu suchen, was die Ungunst 
der ausseren Verhaltnisse versagt. 

Mit alle dem soil nicht gesagt sein, dass bei der Marine der Alkol- 
genuss iiberhaupt bedeutend starker verbreitet oder intensiver sei als bei 
der Armee. Doch muss es als feststehend gelten, dass in Folge der 
oben geschilderten Verhaltnisse die Trunksuckt bei der Marine viel eher 
zu starken und nachhaltigen Schadigungen von Ktirper und Geist fiihren 
kann als bei dem Soldaten des Landheeres. Immer spielen aber Ver- 
erbung und Disposition, Schwachsinn oder Epilepsie eine gleich machtige 
Holle hinsichtlich des Bodens, auf dem der Alkohol zu besonders ver- 
derblichen Folgen A ill ass giebt. 

In den Marinesanitatsberichten der 70er Jabre begegnen wir ver- 
schiedentlich einer Kritik iiber die H&ufigkeit der Alkoholvergiftungen. 
So heisst es im Bericht von 1875/76: „Es kam zur Beobachtung ein 
Fall von chronischer Alkoholvergiftung. Benierkt sei, dass ausser die- 
seni kein weiterer Fall von chronischem Alkoholmissbrauch in den Be- 
richten der Marineiirzte verzeichnet ist“. 

Fur so seiten wurde der Alkoholisuius in der Marine gehalten, dass 
dies besonders hervorzuheben berechtigt erschien. Der Bericht des fol- 
gendeti .lalires fuhrt aus: „Alkoholmissbrauch fiibrte nur in vier Fallen 
zu iirztlicher Behandlung. Hierdurch wird der moralische Zustand der 
Mannschaften als ein sehr guter charakterisirt 11 . Fast mit denselben 
Worten werden im folgenden Jahresbericht die zur Behandlung gelang- 
ten vier Falle von Alkoholismus begleitet. In diesen so gunstig kriti- 
sirten Jahren betrug die Durchscbnittszahl der an Alkoholvergiftungen 
Behandelten 0,4 bis 0,5 pM. der gesaminten Iststarke der Marine. Seit- 
her haben sich diese Werthe gleichmassig bis auf genau die Hiilfte 
0,20—0,22 pM. vermindert! Wollte man ebenso, wie es in den er- 
wahnten Berichten geschehen ist, an der Hand dieser ZifTcrn eine Kritik. 
iiber den heutigen moralischen Zustand der Mannschaften bei der Marine 
fallen, so miisste man hiernach den moralischen Zustand fur doppelt 
so gut als vor 20 Jahren charakterisiren! Der. Armee muss zugestan- 
deu werden, dass ihre analogen Ziffern nicht unwesentlich niedriger 
waren. Sie zeigten ebenfalls, speciell im letzten Jabrzehnt eine gleich- 
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miissige und deutliche Abnahme und erreichten in den letzten Jahren 
ikr Minimum mit U,12 pM. gegeniiber dem der Marine mit 0,21 pM. 

Da der Abnahme dieser zur Behandlung gelangten, also der schwe- 
reren Alkoholvergiftungen keine ebensolche Abnahme, sondern iin Gegen- 
theil eine Zunahme der Geisteskrankheiten in Heer und Marine ent- 
spricht, erscheint der Ruckschluss gerechtfertigt, dass fur das Anwachsen 
der Geisteskrankheiten die auf alkoholischer Grundlage entstandenen 
nicht in besonderem Maasse verantwortlich zu maclien sind. Trotzdem 
mfissen wir daran festhalten, dass die an Bord der Schiffe besonders in 
den tropiscken Gebieten wirksamen ungunstigen Einfliisse auf den 
Organismus des Alkoholikers eine weit verheerendere Einwirkung aus- 
iiben, als es bei einem dem Trunke ergebenen Landsoldaten der Fall 
sein kann. 

In der grOssten Mehrzahl sind es naturgemass altere Unteroffiziere, 
die von den Schadigungen des Alkoholismus betroffen werden, und bei 
denen sclion ein mehrjahriges starkes Potatorium bestand. Die ausge- 
sprochenste Form des alkoholischcn Irreseins, die durch das Delirium 
tremens dargestellt wird, bietet zumal in den heissen Klimaten eine 
recht ungunstige Prognose. Haufig treten nur Krampfe und tobsuchts- 
ahnliche Anfalle auf, zuweilen schon nach ganz geringen Mengen Alko- 
hols. Verschiedentlich wird liber vorubergehenden hallucinatorischen 
Wahnsinn berichtet. Alte Unteroffiziere mit ausgepragten Erscheinungeu 
des chroniscken Alkoholismus hatten moralische und Erinnerungsdefecte, 
Wahnvorstellungen, Schwache des Intellectes mit beginnender Verblo- 
dung und paranoischen Erscheinungen. Audi das haufige Vorkommen 
der progressiven Paralyse in der Marine steht mit den verderblichen 
Wirkungen des Alkohols in engem Zusammenhang. In vereinzelten 
Fallen fiihrten acute Alkoholvergiftungen unter dem Einfluss der Tro- 
penhitze oder directen Sonnenbestrahlung unmittelbar zum Tode. 

Von anderen Vergiftungen verursachten solche mit Morphium, Niko- 
tin, Blei, .Iodoform und sogar Oelsardinen hin und wieder sdinell vor- 
ubergehende seelische Storungen, welche von Tobsuchtsanfallen, Krain- 
pfen, acuter Verwirrtheit u. a. begleitet waren. 

Einen ahnlichen unheilvollen Einfluss wie der Alkohol, ubt die 
Syphilis auf die Entstehung mancher seelischer Erkrankungen aus. In 
haufigen Fallen fuhrt sie zu organischen Veranderungen im Gehim und 
davon abhangigen psychischen Storungen. Eine besonders wichtige 
Rolle spielt die Syphilis bei der Aetiologie der progressiven Paralyse. 
Fur uns hat die Lues bezuglich der Entstehung seelischer Erkrankungen 
deshalb ein hervorragendes Interesse, als wir bei der Marine kaufiger 
Gelegenheit haben, einen schwereren Verlauf der Syphilis zu beobachten, 
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als bei der Armee. Schuld daran sind abgesehen von den ungunstigeren 
Umstiinden der Behandlung uud Verpflegung an Bord die haufigcn im 
Auslande, speciell in Ostasien erworbenen Infectioneu, denen nicht mit 
Unrecht ein besonders schwerer und hartnackiger Verlauf zugeschrieben 
wird. Diese auffallend schweren Erscheinungen aussern sicli mit Vor- 
iiebe in der Betheiligung des Gehirns und dadurch bedingten Stbrungen 
der seelischen Sphare. Zuweilen treten sie in der Form des Yerfol- 
gungswahns auf. Kopfsckmerzen, Ohnmachten, Gedachtnissschwache, 
Storungen und Nachlassen der Intel]igenz, vor Allem Lahmungen und 
Sprachstorungen werden selten vermisst. Mehr noch als bei der Armee 
ist bei der Marine fiir die verhaltnissmassig grosse Anzalil der an Para¬ 
lyse erkrankten Offiziere voraufgegangene Lues als eine der wichtigsten 
Ursachen zu betrachten, zumal wenn durch die intensivere korperliche 
und geistige lnanspruchnalune und durch die Lebensweise an sich schon 
die Disposition zu nervosen Erkrankungen erhoht ist. Obwohl im 
Grossen und Ganzen ausser bei der Paralyse die Prognose der im 
Gefolge von Syphilis auftretenden psychischen f Erkrankungen keine 
ungiinstige ist, so fiihren sie doch in nicht wenigen Fallen in 
Folge der sich an sie anschliessenden allgemeinen Erschbpfungs- und 
Schwiichezustande oder der durch sie bedingten Neurasthenic zu spa- 
teren Invalidisirungen. Es muss stets beriicksichtigt werden, dass durcb 
die Lues ebenso wie durch den Alkoholismus der Boden fiir andere 
Schadigungen vorbereitet und geebnet wird. Und solcher Schiidigungcn 
bietet der Marinedienst besonders unter den ungewohnten uud fremd- 
artigen Verhaltnissen im Ausland nur zu viele. 

Ein weiteres ursachliches Moment fiir die AuslCsung stiirkerer see- 
lischer Storungen in der Marine miissen wir in intensiven und wieder- 
holten psychischen Einwirkungen suchen. Vor Allem bei langerem 
Aufenthalt im Ausland, zumal an Bord der kleineren SchifTe mit ihren 
unzureichenden Wohn- und Unterkunftsverhaltnissen, haben die vielen 
Reibungsfliichen im dienstlichen wie ausserdienstlichen Verkehr leicht 
starke Stiirungen des seelischen Gleichgewichtes zur Folge und 
kiinnen bei weniger widerstandsfahigen Individuen um so leichter zu 
psychischen Erkrankungen Anlass gebeu, je mehr die Betroffenen den 
schadigenden Einwirkungen des Tropenklimas, der Ernahrung, kbrper- 
licher Anstrengung und Strapazen, iiberstandener Krankheiten u. s. w. 
ausgesetzt gewesen waren. In den Sanitiitsberichten der Marine finden 
wir denn auch verschiedentlich solche Falle erwahnt, wo heftige Ge- 
miithserregungen starkere seelische St5rungen im Gefolge batten. So 
trat z. B. transitorische Manie bei einem an nervosen Herzklopfen leiden- 
den Maschinisten an Bord S. M. S. „M5we“ in Afrika unter dem Einfluss 
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dienstlicher Gemuthserregungen auf. Dieselbe kam plotzlich zum Aus- 
bruch mit einem Anfall zorniger Tobsucht, welche sich in einem wilden 
Bewegungsdrange, thatlichen Angriffen und lauten Verwunschungen in 
verworrener Ideenflucht oflfenbarte. Der Anfall ging nach langerem 
Chloralschlaf rasch voriiber mit vSlliger Erinnerungslosigkeit an das 
Vorgefallene. Es folgte Heimsendung und Invalidisirung. Auch sonst 
handelte es sich fast stets urn acute Manieen, die mit einem heftigen 
Wuth- und Tobsuchtsanfall im Anschluss an starke Gemiithsbewegungen 
auszubrechen pflegten. 

Ein wichtiger Factor, der bei all den aufgefuhrten Schadlichkeiten 
nicht wenig dazu beitragt, dieselben cine so starke Einwirkung auf die 
seelische Sphere der Betroflfenen ausiiben zu lassen, liegt in deni Gefiihl 
der HofTnungslosigkeit, der so geringen Aussicht, den unleidlich gewor- 
denen Verhaltnissen bald zu entrinnen. Die Commandos dauern meist 
2—3 Jahre fur das Ausland und endlos erscheint die Zeit und uner- 
trfiglich Demjenigen, der an einer vblligen Wiederherstellung der kdrper- 
lichen und seeliscken Widerstandskraft unter den ungiinstigen Umstanden 
verzweifeln zu miissen glaubt, oder der unter dem Einfluss fortgesetzter 
Gemuthserregungen in eine missliche Stellung seinen Vorgesetzten gegen- 
iiber gerathen ist. Die Aussichtslosigkeit einer baldigen LoslQsung aus 
der verhassten Umgebung nimmt den letzten Rest der Energie und 
macht den Betroflfenen zu einem willenlosen Spielbal 1 seiner krankhaft 
gestorten Empfindungen, Gefiihle und Launen. Dass dabei ein Gedeihen 
des Korpers nicht moglich ist, liegt auf der Hand. Stbrungen des Appetits 
und der Verdauung bestehen meist schon, solche nervOser Art von Seiten 
des Herzens treten bald hinzu und es entwickelt sich der nur zu be- 
kannte wechselvolle Zustand des Neurasthenikers, der dem Kranken, 
seinen Kameraden und seinen Vorgesetzten, nicht zum wenigsten den 
Aerzten zur East fallt. Nach langerem Aufenthalt in den Tropen, be- 
sonders auf der ostasiatischen Station erfuhren namentlich in den letzten 
•lahren die Beschwerden der an Malaria, Ruhr und Typhus Erkrankten 
eine wesentliche Verschlimmerung durch hinzutretende Neurasthenieen. 
Es wurde zu weit fiihren, den vielgestaltigen Beziehungen, welche zwi- 
schen dem Auftreten von seelischen Erkrankungen und diesen soge- 
nannten grossen Neurosen (Neurasthenie, Hysterie und Epilepse) be¬ 
stehen, in der Marine genauer nachzuspiiren. Die enorme Zunahme der 
beiden ersteren speciell in den letzten Jahreu wiirde allein schon eine 
gesonderte Betrachtung der fur ihre zunehmende Haufigkeit bei der 
Marine in Betracht kommenden Verhaltnisse rechtfertigen. Fiir un- 
seren Zweck bleibt die Thatsacho wichtig. dass Neurasthenien und 
Hysterieen in einem nicht geringen Theil der Falle mit schwereren 
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psychischeu Erscheinungen verliefen, aus denen sich spaterliin reine 
Geisteskrankheiten entwickelten. Demgemass ist aueh der wachsende 
Antheil der wegen neurasthenischer Beschwerden erfolgten Invalidisi- 
rungen von grosser Bedeutung, zumal diese Krankheitserscheinungen 
fast ausnahmslos iiltere Unteroffiziere, Deckoffiziere und Offiziere be- 
fielen, welche fiir die Entstehung ihrer Leiden die ungunstigen Einfliisse 
des Borddicnstes in Verbindung mit den aussergewbhnlichen klimatischen 
Einwirkungen im Auslande verantwortlich machteu. 

Bei den Hysterikern, die haufiger unter den jfiugeren Mannschaf- 
ten anzutreffen waren, wurde in der Mehrzahl der Falle erbliche An- 
lage und nervose Disposition festgestellt. Bei einer nicht uneriieblichen 
Anzahl kam es tlieils zu leichteren und vorubergehenden Stflrungen der 
seelischeu Sphiire, tlieils schlossen sich schwere depressive Zustande 
mit zeitweiligen Bewusstseinstrfibungen und Selbstmordgedanken an, die 
auf hysterisches Irresein schliessen Lessen. Als auslosende Ursacben 
kamen neben Uuf&llen mit Kopfverletzungcn uamentlich die Einwirkun¬ 
gen der Hitze in Betracht. Zuweilen wurden auch und zwar mehr bei 
alteren Mannschaften, psychische Erregungen, dienstlicher Aerger, ver- 
letztes Ehrgefuhl, unglfickliche Eamilienverhaltnisse als Entstehungs- 
ursachen angenommen. 

Seelische Stflrungen nach Epilepsie kornmen in der Marine schein- 
bar etwas haufiger zur Beobachtung als bei der Armee. Die Erscbei- 
nungen bestanden neben ausgesprochenem epileptischen Irresein in vor- 
iibergehenden Tobsuchtsanfallen und hochgradigen Erregungszustiinden. 
Die durch Hitzeeinwirkungen, sei es Tropenhitze, oder Hitze vor den 
Feuern in den Heiz- und Maschinenraumen ausgelosten epileptischen 
Anfalle scheinen eine gewisse verstarkte Neigung zu besitzen. sich mit 
seelischen Stflrungen zu combiniren. 

Eine deni Marinedienst ganz besonders eigenthiimliche Erscheinuug, 
die Seekrankheit, fiihrte nur in ganz vereinzelten Fallen zu seeli¬ 
schen Erkrankungen. In den Sanitatsberichten der letzten 30 .lahre ist 
nur fiber einen einzigen derartigen Fall berichtet, und zwar aus den Jaliren 
1885/87. Es heisst fiber diesen Fall: „Ein Heizer von einem Torpedo- 
boot, welcher bei den diesen Fabrzeugen eigenen starken Bewegungen 
lange Zeit und unausgesetzt an Seekrankheit litt, sprang in einem An- 
fall von psychischer Depression und in dein dunkelen Gefuhl, dass auf 
irgend eine Weise dieseni grfisslichen Zustande ein Eude geniacht wer- 
den mfisse, bei Skagen fiber Bord. Er wurde gerettet, blieb aber auf 
deni Aviso „Blitz“ seekrank und wurde schliessiich als seedienstuntaug- 
licli dem Marinetheil zuruckfiberwiesen. Derartige Falle sind in der 
Marine sclir ungewflhnlich und ini Allgenieinen erreicht die Seekrank- 
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heit nur im ersten Anfang der Seedienstzeit so hohe Grade, dass die 
Dienstfaliigkeit voriibergehend beeintrachtigt wird 11 . 

Alle die in dem soeben abgehandelten Kapitel erwahnten Umstande 
dienen zur Erklfirung des grossen Unterschiedes in der Zahl der wegen 
Geisteskrankheiten und verwandter Leiden erfolgten Dienstentlassuugen 
als Ganzinvalide in der Marine gegeniiber der Armee. Es wird liier- 
nach leicht verstandlich, dass durch die speciell im weiteren Verlauf 
des Marinedienstes zur vollen Wirkuug gelangendeu schadigenden Ein- 
fiiisse, wie Neurasthenic, Trunksucht, Lues, Malaria, Ruhr, Hitzschlag, 
Unfall u. a. die Hohe der InvaliditatszifTer hier bedeutend ungiinstiger 
beeinflusst wird, als bei der Landarmee. 

Es ist verschiedentlich versucht worden, die einzelnen Formen der 
seelischeu Erkrankungen, die bei Soldaten des bfteren zur Beobachtung 
gelangen, genauer zu classificiren und an der Hand einer solchen Ein- 
theilung das besonders haufige Vorkommen der einen oder anderen 
Geistesstorung nachzuweisen. Eine einheitliche und exacte Eintheilung 
gehort aber zur Zeit noclx zu den frommen NVunschen, da uber die 
Grundsatze und Gesichtspunkte, uach denen dieselbe aufzustellen ware, 
bei den massgebenden Psychiatern noch die verschiedensten Ansichten 
herrschen. Auch fiber die Werthsch&tzung der Ursachen der Geistes¬ 
krankheiten ist noch keine vollige Uebereinstimmung erzielt, wenngleich 
man in der jiingsten Zeit ziemlich allgemein der Ansicht zuneigt, dass 
die ausseren storenden Einfliisse zumeist nur als Gelegenheitsursachen 
die in der Anlage schon vorhandene Krankheit auslosen. Auf unsere 
Verhaltnisse ubertragen heisst das, dass die schadigenden Einflusse des 
dienstlichen Lebens nur dann eine Gefahr fiir die Seele bedingen, weun 
es sicli um ein Gehirn mit krankhaft herabgesetzter Widerstandsf&hig- 
keit handelt. Wenngleich im Allgemeinen bei den Personen des Wehr- 
standes naturlich alle die seelischeu Erkrankungen vorkommen konnen, 
die auch sonst beobachtet vverden, so erscheint es doch schon in Folge 
der Einwirkungen des Geschlechtes und des jugendlichen Alters ver¬ 
standlich, dass gewisse Krankheitsformen sich durch ihre grossere Hau¬ 
figkeit auszeichnen. So herrschen in den ersten Dienstjahren speciell 
bei den Rekruten die Schwachsinnsfonnen vor, denen sich die acuten 
Depressions- und Exaltationszustande anschliessen. Spaterhin treten die 
Paralysen, die Formen des epileptischen Irreseins, die Paranoia und die 
Manie mehr in den Yordergrund. 

Genauere Zahlen uber die Haufigkeit der einzelnen Krankheitsfor¬ 
men bei der preussischen Armee sind nur im Bericht der .lahre 1^84/HS 
angefiihrt. Hier finden sich unter 548 Geisteskranken 52 — 9,4 pCt. 
mit angeborenein Schwachsinn, ,,die uberwiegende Mehrzahl der beob- 
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achteten Falle gehort der melancholiscben Geistesstorung an”; es sind 
dies 79 Falle = 17,7 pCt. 25 Falle = 4,5 pCt. betrafen epileptisches 
Irresein, ebenso viele Falle waren Paralysen. Geistesstorungen, welche 
der Paranoia zuzurechnen sind. wurden verbaltnissmassig selten beob- 
achtet (2,7 pCt.). In den Berichten der anderen .Fahre wird fast stets 
gleichmassig wiederholt, dass unter den eigentlicken Geisteskrankheiten 
an Zahl die Melancholie in ersten Linie stehe. Eine genauere Zusam- 
menstellung der einzelnen Geisteskrankheiten zu klinischen Diagnosen 
liefern die Sanitatsberichte der bayrischen Armee, und zwar bei Misch* 
formen unter besonderer Berucksicktigung nur derjenigen Storung, welche 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht. (Eine nicht geringe An- 
zahl von im Sinne der H. 0. Anl. 4 b, 14 hochgradig geistig Beschran- 
kten und daher bald nach der Einstellung Entlassenen ist nicht init- 
eingeschlossen.) 

Hiernach litten in der baverischen Armee an: 
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Eine ahnliche Zusammenstellung liisst sich aus den Marine-Sani- 
tatsberichten der letzten 10 Jahre gewinnen, wie sie auf der folgenden 
Seite wiedergegeben ist. Schon ein Blick auf die grossen Verschieden- 
heiten sowohl in den jahrlichen Zugiingen als auch bei einem Vergleich 
der beiden Uebersichten liisst die wenig einheitliche Einreihung der 
Krankheitsfalle in den einzelnen Berichtszeitraumen und bei den ver- 
schiedenen Wehrgattungen vermuthen. Eine solche ist schon aus 
dem Grunde oft unmoglich, weil die Geisteskranken bei den Truppen 
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zu kurze Zeit in Behandlung sind, um in jedem Falle eine genaue kli- 
nische Diagnosenstellung zu ermoglichen. „Wir miissen uns meist rait 
der Erkennung einer Zustandsform nach der Gruppirung der hervor- 
stechendsten Symptome begniigen, ohne dieselbe einer bestimraten Krank- 
heitsart zuzuweisen, denn die Aufgabe des Milit&rarztes ist gel&st, wenn 
die Dienstuntauglichkeit des Geisteskranken oder seine gesetzlicbe Un- 
verantwortliclikeit entschieden ist l<1 ). Sein weiteres Schicksal entzieht 
sicli daun unserer Beobachtung. Es erscheint daher unzuliissig, aus den 
von versckiedenen Autoren versuehten statistischen Berechnungen der 
H&ufigkeit der einzelnen Seelenstbrungen bei der Armee, sowie aus 
unseren aus den Marine-Sanitatsberichten gewonnenen Zahlen einen auf 
statistischer Grundlage beruhenden sicheren Ruckschluss fiber die Fre- 
<|uenz dieser Erkrankungsformen zu zieken. 

Es litten in der Marine an: 
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Nach dieser Tabelle miissten im Gegensatz zur Armee beziiglich 
der Haufigkeit der einzelnen Geisteskrankheiten in der Marine die para- 
noischen und melancholischen Zustande an die Spitze treten. 
Sie wiirden allein jede etwas mehr als 1 / 5 aller in den letzten 10 Jahren 
beobachteten Geisteskrankheiten ausmachen. In einem gewissen Ab- 
stande folgen erst die Formen des Schwachsinnes, die bei der Arniee 
den Haupttheil aller seelischen Erkrankungen darstellen. Weiterhin 
kommen die Manien und Paralysen und zum Schluss die Formen 
des alkoholischen, epileptischen und hysterischen Irreseins. 

Wenn es zulassig ware, einen oberflachlichen Vergleich dieser fiir 
die Marine gewonnenen Werthe mit den noch weniger beweiskriiftigen 
oben angefuhrten Ziffern der 4juhrigen Berichtsperiode 1884/8N bei der 

1) Diims, Handbuoh der Militarkrankheiten. Bd. III. 
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Armee anzustellen, so mfisste die Paranoia z. B. bei der Marine fast 
lOmal so haufig zur Beobachtung gelangeu, als bei der Armee, und die 
Erkrankungen an Paralyse doppelt so haufig. Gleiche Werthe hfitten 
nur die epileptischen Seelenstorungen aufzuweisen, wahrend die inelan- 
cholischen Zustiinde bei der Marine nur wenig zahlreicher vorkfiinen, 
als irn Heere. Auffallend und genauerer Beachtuug wertli ist der Um- 
stand, dass bei beiden Wehrgattungen die Melancholie so ausserordent- 
lich haufig unter den seelischen Erkrankungen angetroffen wird, und 
dass dieselbe in den Sanitatsberickten der Marine noch bfter erwfihnt 
wird, als die statistisclie Zusammenstellung vermutlien lasst. Darfiber 
sind sich aber alle Autoren einig, dass jedenfalls in der Armee die 
verschiedenen Schwachsinnsformen einscbliesslich der gei 
stigen Beschranktheit den Haupttheil aller Geistesstorungen aus- 
machen. Es ist die Annahme nicbt von der Hand zu weisen, dass sich 
unter der Diagnose Melancholie inanche Falle von Depressionszustanden 
bei jugendlichem Schwachsinn verbergen, bei denen das hervorstechendste 
Symptom der Depression Schuld an der irrefiilnenden Namengebung 
trfigt. Es muss das hfiufige Vorkommen der Melancholie um so mehr 
auffallen, als dieselbe sonst eine zwar in alien Lebensaltern zur Beob¬ 
achtung kommende Krankheitsform ist, ini hoheren Lebensalter aber 
entschieden haufiger anzutreffen ist, als im jugendlichen. 

Fur die Marine scheint diese Annahme um so mehr Berechtigung 
zu haben, weil verbaltnissmissig recht wenige Falle von Schwachsinn 
in den Sanitatsberichten aufgefiihrt sind, jedenfalls viel weniger als in 
den Armeeberichten. Zwar lasst sich fiber die wirkliche Haufigkeit 
grade dieser Erkrankungen fiberhaupt nur schwer ein richtiges Urtheil 
bilden, docli spricht sckon der Umstand gegen die Annahme einer rela- 
tiven Seltenheit bei beiden Wehrgattungen, dass diese Krankheitsformen 
grade in dem Alter am haufigsten zur Entwicklung kommen, welches 
in die erste Dienstzeit der wehrffihigen Mannschaften lallt. Audi kann 
man von dem erworbenen Schwachsinn nicht behaupten, dass er bei 
den Aushebungen schwer zu fibersehen sei und daher Einstellungen sol¬ 
dier Minderwerthigen meistens vermieden wfirden. lin Gegentheil passiren 
solche Rekruten, ebenso wie die mit angeborenem Schwachsinn bis zur 
Eiustellung meist als geistig normale Menschen und fallen erst im Yer- 
laufe der ersten Monate ihrer Dienstzeit durch ilir eigenthfimliches gei- 
stiges Verhalten auf, nachdem sie verschiedentlich ffir dienstliche Ver- 
schen und Entfernungen von der Truppe bestraft werden mussten. Im 
Yordergrund der ersten Krankheitserscheinungen stehen fast stets, be- 
sonders in den schwereren Fallen, ausgesproehene tlepressive Zustande, 
die haufig mit Heimwehgedanken einhergehen. Doch auch in den 
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leichteren Fallen wird die Aufmerksanikeit auf das etwaige Bestehen 
einer geistigen Erkrankung erst dann gelenkt, wenn nach vorhergegan- 
genen Dienstvernachlassigungen, Strafen u. s. w. auffallende Depressions- 
zustande unter starkerer Betheiligung des Gefiihlslcbens sich geltend 
machen. Diese hervorstechenden Symptome liochgradiger trauriger Ver- 
stimmung werden als Melancholie gedeutet und fiihren als solche zur 
Entlassung des Krauken, ohne dass die weitere Entwickelung des Zu- 
standes, welclie allein erst die richtige Erkennung zugelassen hatte, ab- 
gewartet werden konnte. Auf diese Weise muss einerseits das auf- 
fallend haufige Vorkomraen der Melancholie, andererseits die in sich 
widerspruchsvolle Seltenheit des erworbenen Sclnvachsinns in der Marine- 
statistik ihre Erklarung fin den. 

Es darf aber nicht unberiicksichtigt bleiben, dass auch bei anderen 
Erkrankungen, z. B. bei den schweren neurasthenischen und hysterischen 
Zustjinden die melancbolischen Verstimmungen so stark das Krankheits- 
bild beherrschen kbnnen, dass man aus ihnen die Benennung herge- 
leitet hat. 

Die Melancholie als reine Krankheitsform ist jedenfalls in Arrnee 
und Marine nicht hiiutiger als bei der Oivilbevblkerung, bei der sie erst 
im Riickbildungsalter aufzutretcn pflegt. Wohl aber treten bei mancben 
der bei der Wehrraacht zur Beobachtung kommendeu seelischen Erkran¬ 
kungen melancholische Symptome am auffallendsten und am friihzeitig- 
sten in die Erscheinung. Die Entlassung solcher Kranken geht aber 
vor sich, sobald die Dienstunfahigkeit erkannt ist, nicht erst dann, wenn 
die klinisohe Diagnose durch liingere Beobachtung und Behandlung un- 
zweifelhaft festgestellt ist. Dass aber und warum melancholische Zu- 
staude im Beginn und Verlauf seelischer Erkrankungen grade bei der 
Marine so besonders haufig im Vordergrund der krankhaften Storuugen 
stehen und das Krankheitsbild beherrschen, findet seine Erklarang darin, 
dass starke Depressionszustiinde im Anschluss an schwere Infections- 
krankheiten nach Verungliickungen u. s. vv. im Auslande unter den un- 
gunstigen und ungewohnten Verhaltnissen des Klimas, der Hitze, der 
Ernahrung, der Unterkunft und der Umgebung leichter zum Ausbruch 
zu kommen pflegen als in den bekannten und geordncten Verhaltnissen 
der Heimath. Der Kranke empfindet naturgemass das Fernbleiben von 
der Heimath, von theilnehmender sympathischer Umgebung und erleich- 
terndem Trost und Beistand viel schwerer und intensiver als in gesun- 
den Tagen. Der Wunsch, diesen ungunstigen Verhaltnissen so schnell 
wie mbglich zu entrinnen, die ihn keine baldige Genesung erhoffen 
lassen, und die sich steigernde Sehnsucht nach der Heimath, wo er 
allein Heilung und Wiederherstellung erwarten zu kbnnen glaubt, die 
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augenblickliche psycbische Unmoglichkeit, all diesen Einwirkungen ein 
wirksames seelisches Gegengewicht zu bieten, lassen die Erscheinungen 
der traurigen Verstimmtheit und schmerzlichen Gemiitbsdepression der- 
art vorherrscben, dass eine reine Melancholie vorgetiiuscht werden kann. 
Gliicklicherweise gelangen eine Reihe der hierher gehflrigen Falle nacb 
Riickkehr in die Heimath zum Ausgleich, nicht selten hat aber die 
seelische Stoning so tiefe Wurzel gefasst, dass durch sie die Dienst- 
fahigkeit in Frage gestellt wird, langst nachdem das Grundleiden ge- 
hoben ist. 

Schliesslich spricht nocli die fiir die Marine nachgewiesene gerin- 
gere Selbstinordneigung gegen die Annahrne, dass reine Melancholieen, 
die bekanntermassen mit Vorliebe zu Angriflfen auf das eigene Leben 
fiihren, in der Marine eine so grosse Frequenz haben, als es naeh der 
Statistik der Fall zu sein scheint. 

Unter den verschiedenen Formen des Schwachsinnes, die den Lowen- 
antheil der seelischen Erkrankungen bei der Armee sicher, bei der 
Marine wahrscheinlich darstellen, ninnnt der angeborene Schwach- 
sinn den breitesten Raum ein. Er betrifft den grbssten Tbeil der- 
jenigen Mannschaften, die sehr bald nacli ihrer Einstellung wieder ent- 
lassen werden rniissen. Diese Erkrankungsform umfasst alle jene Zu- 
stiinde, die Koch mit einem treffenden Ausdruck als „psychopathische 
Minderwerthigkeiten“ bezeichnet hat. Ihre grosse Hautigkeit bei der 
Webrmacht findet ilirc Erklarung darin, dass unter diesen Begriff im 
niilitarischen Sinne aucli die leichtesten Grade von Schwachsinn und 
geistiger Beschriinktheit fallen, die den darnit Behafteten als nicht mehr 
tauglich fiir den Dienst kennzeichnen. Da sie in den Statistiken den 
reinen Geisteskrankheiten zugerechnet sind, nrnss die relative Dureh- 
schnittshohe dieser Erkrankungen beini Militar gegeniiber der geringeren 
Hohe in der Civilbevolkerung zum grossen Theil auf ihr Conto gesetzt 
werden. Solche Schwachsinnige waren in ihrer bisherigen Dmgebnng 
vielfach durchaus nicht als geistig minderwerthig aufgefallen und ver- 
mochten den an sie gestellten Anspruchen zu gemigen, ebenso wie sie 
nach ihrer Entlassung scheinbar als geistig Gesunde in den Kreis ihrer 
friiheren Thatigkeit und Umgebung zuriickkehren. Es braucht eben nicht 
nothwendiger Weise jede psychopathische Minderwerthigkeit in eine Psy- 
chose iiberzugehen. Thatsachlich geht sie aber in eine solche uber, wenn 
auslosende Gelegenhcitsursachen dazu kommen, die darum wirksam wer¬ 
den konnten, weil die Betreffenden schon vorher psychopathisch ge- 
schiidigt waren. Solche Ursachen bietet aber das Militar- und Marine- 
loben in grossem Maasse. Daher geschieht es nur zu recht, solche 
Individuen als unbrauchbar aus deni Dienste zu entlassen, in der 
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Erwagung, dass ,,der straffe Rahmen des Militarlebens, da er fiir 
die Eigenthumlichkeiten und Schwachen des Einzelnen keinen Raum 
bietet, fiir alle Diejenigen, die mit ilirera geistigen Erbtheil zu kurz 
gekommen sind und Schwierigkeiten haben, sicli den Verhaltnissen an- 
zupassen, gefiihrlich werden kann u (Diims). 

Nahe verwandt den Zustiinden des angeborenen Schwachsinnes sind 
die Formen des Schwachsinnes, bei denen die Storungen hauptsachlich 
ini Bereich des Gemiithes liegen, und die man deshalb mit dem Namen 
..inoralischer Schwachsinn“ bezeichnet hat. Man versteht darunter 
angeborene oder in der ersten Entwicklung erworbene, in der Consti¬ 
tution begriindete Defectzustiinde, deren wesentlicher Zug der Mangel 
oder die Verkehrung der sittlichen Gefiihle und Strebungen ist. Die 
genaue Kenntniss dieser Krkrankung ist fiir uns von griisster Wichtig- 
keit, weil wie bei den anderen Schwachsinnsformen die ersten Aeusse- 
rungen des Leidens in deni Lebensalter auftreten, welches mit dem 
Diensteintritt zusammenfallt. Daher werden solche Individuen bei der 
ersten Untersuchung ebenfalls vielfach fiir geistig gesund gehalten. Der 
Dienst stellt aber so ungewohnte Anforderungen an das psychische und 
auch ethische Leistungsvermbgen, dass das pradisponirte Gehirn diesen 
Anspruchen gegeniiber versagt. Wird der Zustand nicht friihzeitig ge- 
nug anerkannt, so macht der Schwachsinnige sich strafbarer Handluiigen 
schuldig, fiir die ihm die Verantwortlichkeit nicht aufgebiirdet werden 
kann. Deshalb sind solche Individuen durchaus ungeeignct zur Fort- 
setzung des Dienstes und sofort nach Erkennung des Leidens zu ent- 
lassen. Denn sie werden stets wieder in Conflict mit den eisernen For- 
derungen der Disciplin gerathen, der sie sich nicht fiigen kdnnen und 
dann bilden sie auch eine grosse Gefahr fur ihre Kameraden, auf die 
ihr schlechtes Beispiel ansteckend wirken kann. Fiir die Kategorie 
solcher Kranken das Militftrleben als eine gesunde und gute Schule an- 
zusehen, ist durchaus falsch, wenngleich nicht verkannt werden soil, 
dass das regelmiissige und geregelte Leben des Dienstes in manchen 
Fallen einen heilsamen Eiufluss auf solche Kranke ausuben kann. Doch 
ist das nicht der Zweck der militarischen Ausbildung, zu der nur kdr- 
perlich und geistig ganz Gesunde herangezogen werden diirfen. 

Neben den Formen des Schwachsinnes und den melancholischen 
Zustiinden, welche zusammen mehr als ein Drittel aller seelischen Er- 
krankungen und der Marine darstellen, sind die primiire Verriickt- 
heit und die progressiven Paralysen recht hiiutig vorkommende 
Geisteskrankheiten. Ini Gegensatz zu den erstgenannten, welche vnr- 
zugsweise unter den Rekruten und jungeren Dienstklassen vorherrschen, 
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betreffen die letzteren fast nur iiltere, dem Unteroffiziers- uud Oftiziers- 
stande Angehorige. 

Zur Erkl&rung des bereits erwahnten auffallenden Missverhaltnisses 
zwischen der HSufigkeit der Paranoia bei Armee und Marine zu Un- 
gunsten der letzteren muss noch mebr wie bei Schwachsinn und Melan¬ 
cholic die zur Zeit herrschende Unsicherheit der Begriffsbestimmung dieser 
Erkrankung und ihrer Begrenzung herangezogen werden. Bei keiner 
anderen Krankheitsart gehen die Ansichten fiber ihre Zugehorigkeit so 
weit auseinander, wie bei der Paranoia. Schon die grosse Verschieden- 
heit in den einzelnen .lahren bei der Marine lfisst darauf schliesseu, 
dass die Einreihung der Krankbeitsfalle in diese Bezeichnung keine ein- 
heitliche gewesen ist. Auch das verhaltuissmassig zu jugendliche Alter 
spricht gegen die Annahme, dass es sich wirklich so oft urn diese Er¬ 
krankung handelt, die doch in der Regel erst im reiferen Alter von 
35 Jahren an aufzutreten pflegt. Wieder sind es wie bei der Melan¬ 
cholic die Formen des Schwachsinnes, besonders die Dementia praecox, 
welche sich in nicht geringer Anzalil unter der Diagnose Paranoia ver- 
bergen. Eiu anderer Theil dfirfte unter die epileptischen und hysteri- 
schen SeelenstOruugen einzureihen sein. Wenn nun auch fiber die ab¬ 
solute Hiiufigkcit dieser Krankheit ein einigermassen sicheres Urtheil 
nicht gewonnen werden kann, so erscheint es doch als sehr wahrschein- 
lich, dass die Marine mit einem etwas grosseren Antheil vertreten ist, 
als die Armee. 

In ein noch spateres Alter als Paranoia fallt die progressive 
Paralyse. Sie gelangt deshalb in Armee wie Marine fast ausschliess- 
licli bei alten Unteroffizieren, Deckoffizieren und nicht zum wenigsten 
bei Offizieren zur Beobachtung. Obwohl es sich bei der Paralyse im 
Allgemeinen um eine wolil charakterisirte und daher leichter zu be- 
stiramende Erkrankung handelt, kiinnen ihre ersten Erscheinungen doch 
oft so unbestimmter Art sein, dass sie zu dem wechselvollen Bild der 
Neurasthenic zu passen scheinen, und sicher kommt mancher Paraly- 
tiker wegen schwerer Neurasthenie zur Entlassung, ehe die Paralyse 
als solclie offenkundig wurde. Sind schon die Verh&ltnisse des milita- 
rischen Lebens am Lande nicht ungeeignet, zumal im Verein mit den 
bekannten Schadlichkeiten der Lues und des Alkoholismus vereint den 
Boden fiir die Entwickelung der organischen Gehirnveriinderungen bei 
der Paralyse vorzubereiten, so muss dies fiir die specifischen Eigonthfim- 
lichkeiten des Marinedienstes erst recht betont werden. Ausser don 
Einflussen des Alkohols und der Syphilis, die bei der Marine, wenn 
auch nicht viel hiiutiger, so doch intensiver den davon Befallenen be- 
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treffen, sind es die grdssereu Anstrengungen und noch mehr die psychi- 
schen Reizwirkungen, welche iin Auslande unter bedeutend ungiinstigeren 
ausseren Yerlialtnissen zu Stande kommeu als in der Heimath. Die 
schon so oft erwahnten Einwirkungen des wechselnden Klimas, der Tem- 
peratur, langwieriger und schwerer Krankheiten, die seelischen Ein- 
fliisse des Dienstes mit seiner Verantwortlichkeit und den vielen Rei- 
bungsfl&chen, der Mangel an Krholung, Zerstreuung und Abwechselung, 
a!le diese sind Momente, welche die allgemeine Widerstandsfiihigkeit 
durch ihre schiidigende und schw&chende Riickwirkung auf das Nerven- 
system herabsetzen und den Boden fur eine beginnende Paralyse in 
einer viel gunstigeren Weise vorbereiten, als unter den gewOhnlichen 
Yerlialtnissen am Lande. Es erscbeint daher erklarlich, dass die Para¬ 
lyse in der Marine hiiutigere Opfer fordert als in der Armee, uni so 
mehr, wie bereits erw&hnt, die zahlreichen im Auslande erworbenen 
syphilitischen Infectionen sich durch einen schwereren und sellnelleren 
Yerlauf auszeichnen und dadurch die Disposition fur paralytische Er- 
krankungen steigern. Ferner liefern die zahlreichen hdheren Unter- 
offiziers- und Deckoftiziersstellen eine geeignete Altersklasse fur den 
hiufigen Ausbruch der Paralyse bei der Marine. Auch erscheinen bier 
die an Bord erkrankten Offiziere in den statistischen Berichten, wSlhrend 
<lieselben in der Armee nicht mitgerechnet sind. 

Reine Manie gelangt in der Marine wohl eben so selteu zur Beoli- 
achtung wie in der Armee. Bei den vielen so benannten Krankheits- 
bildern handelt es sich meist nur um transitorische Bewusstseinsstdrun- 
gen, die ihre hauptsachlichste Aeusserung in maniakalischen Anfallen 
linden. Unter den sie ausldsenden Ursachen spielen Alkohol, psychische 
Affecte, Verletzungen eine hervorragende Rolle, zumal wenn sie ein 
durch epileptische, hysterische oder neurastbenische Veranlagung ge- 
schwachtes Gehirn betreffen. Unter dem Einfluss der Hitze, sowohl in 
uberhitzten Schiflfsraumen als auch unter der Tropenhitze, im Anschluss 
an starke Gemiithsbewegungen treten bei der Marine recht hiiufig vor- 
ubergehende maniakalische, tobsuchtsahnliche Anfiille auf, welche mit 
reiner Manie nichts gemein haben. Weitaus am meisten werden Mann- 
schaften jiingerer Jahrgilnge von diesen Erkrankungen betroffen, welche 
meist mit volliger Heilung enden. 

Eng an diese voriibergehenden Psychosen schliessen sich die in 
Folge acuter oder chronischer Alkoholvergiftungen entstan- 
denen Bewusstseinsstdrungen an, von denen bereits oben die Rede war. 
Bei der pathologischen Alkoholreaction muss ein deutliches Missver- 
haltniss zwischen der genossenen Alkoholmenge und den durch sie 
veranlassten Erregungszustanden nachzuweisen sein. Bei der Marine 
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werden A1 koholpsychosen iui Inlande sicher nicht haufiger beob- 
achtet als bei der Armee. 1m Auslande jedoch fiihren Alkoholvergif- 
tungen, zuraal chronische zu zahlreicheren Seelenstorungen in Folge der 
besonderen Eigenthiimlichkeiten des Bordlebens und der klimatischen 
Einfliisse, welche die allgemeine Widerstandskraft des Kdrpers herab- 
setzen und das dadurch in seiner Riistigkeit geschwachte Geliirn fur 
die verheerenden Wirkungen des Alkohols empfanglicher machen. Sie 
dienen zur Erklarung der hbben Durchschnittsziffern dieser Erkrankungen 
in der Marine. Auch nach einmaligem ubermissig starkem Alkoholge- 
nuss bei grosser Hitze oder nach vorkergegangenen besonderen korper- 
licken Anstrengungen aufgetretene acute Seelenstorungen linden in den 
Marine-Sanitatsberichten nicht selten Erwahnung. 

Dem alkoholischen Irresein stelit nach der statistischen Aufstellung 
in Bezug auf seine Hiiufigkeit in der Marine das epileptische Irre¬ 
sein kaum nach; beide machen ungefahr je 5 pCt. aller seelischen Er¬ 
krankungen aus. Wenn diese Zahl bei den alkoholischen Seelenstorun¬ 
gen im Grossen und Ganzen der Wahrheit entsprechen diirfte, so ist 
dieselbe beziiglich der auf epileptischer Grundlage entstandenen ent- 
schieden zu niedrig gegriffen. Hieran triigt wie bei so manchen an- 
deren geistigen Erkrankungen wiederuin die Unsicherheit der Einreihung 
und Abgrenzung der Krankheitsbilder die Schuld. Denn es sind nicht 
die tiefeu Intelligenzdefecte, welche sich bei langandauernder Epilepsie 
auszubilden pflegen. die gewolmlich unserer Beurtheilung unterworfen wer¬ 
den, sondern die voriibergehenden acuten seelischen Storungen, deren 
Erkennung als epileptische Aequivalente oder postepileptische transito- 
rische Geistesstorungen nicht selten auf Schwierigkeiten stosst. Schwach- 
sinn, Trunksucht, Manie, hallucinatorische Verwirrtheit, unter diesen 
und anderen Diagnosen verbergen sich nianche psychische Affectionen. 
welche dem Boden einer epileptischen Veranlagung entstammen und 
deren Erkrankung als solche erst durcli eine liinger dauernde oder 
wiederholte Beobachtung ermbglicht wird. Obwohl Erkrankungen an 
Epilepsie in der Marine im Verlauf der letzten 12 Jahre seit 1890 nur 
unbedeutend (^ungefahr um 1 / 6 ) haufiger wareu als in der Armee, scheiueu 
dieselben doch unter den Einwirkungen des Marinedienstes relativ zahl- 
reichere seelischc Storungen im Gefolge zu haben. Gelegenheitsursachen 
turn Ausbruch soldier Erkrankungen bietet der Marinedienst sicher in 
viel ausgiebigerem Maasse als der Dienst bei der Laudtruppe. Nicht 
allein im Auslande, wo unter den bekanuten die allgemeine Wider¬ 
standskraft schadigenden Einwirkungen der hiiufigere Ausbruch des epi¬ 
leptischen Irreseins Ieicht erkliirlich ist, sondern auch im Inlande wird 
die AuslOsung mancher auf epileptischer Grundlage beruhender Seelen- 
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stfirungen den Besonderheiten des Marinedienstes zur Last gelegt werden 
mfissen. Diese bestehen hier wiederum in erster Linie in den ungfin- 
stigen Einflfissen der Hitze in den Heiz- und Maschinenraumen der 
moderneu Kriegsschiffe, sodann in den an Bord nicht seltenen Unglficks- 
ffillen und Verletzungen. Besonders hfiufig bei Hitzeeinwirkungen, dann 
aber auch nach Verletzungen zumal des Kopfes werden epileptische An- 
falle mit auffallender Betheiligung der seelischen Splnire bei bis dahin 
scheinbar vollig gesunden Individuen hervorgerufen, die in wenigen 
Tagen Oder Wochen verschwinden, ohne je wieder beobachtet zu wer¬ 
den. Die herabgesetzte Widerstandsffihigkeit des epileptisch Veranlag- 
ten fand in Folge der besonders stark einwirkenden Sch&dlichkeiten 
ihren Ausdruck im Ausbruch eines Kranipfanfalls mit Tobsnchts- und 
Verwirrungszustfinden, die den eigentlichen Anfall noch geraume Zeit 
Uberdaueni konnen. Ein neuer Anfall bleibt vielfach aus, weil die 
Widerstandskraft des Geliirns sicli unterdess wieder gehoben bat und 
ahnlichen Insulten nicht wieder ausgesetzt war. Zuweilen bleibt die 
Erkennung des Leidens dunkel und der Mann wird dem Dienste erhal- 
ten, ohne je wieder zu erkranken. Namentlich von den Schiffen im 
Auslande wird fiber derartige Falle nicht selten berichtet. 

Eine Form des epileptischen Aequivalentes, die in der letzten Zeit 
bei der Armee Gegenstand besonderer Wiirdigung geworden ist und der wir 
auch in der Marine nicht selten begegnen, wird mit dem Namen „kran k haf- 
ter Wandertrieb“ bezeichnet. Besser wfirde man sie noch „epilepti- 
scher Wandertrieb“ nennen. Es handelt sicli namlich um transitorische 
Anffille von psychischer Storung auf epileptischer Grundlage, theilweise 
mit Erhaltung des Bewusstseius, die ihren Ausdruck darin linden, dass 
die Kranken ohne jeden ausreichenden Grund, meist auch unter unver- 
stfindliclien und riithselhaften Umstanden sicli aus dem Dienste entfernen. 
In der grossteu Mehrzahl sind es erblich belastete Menschen, bei denen 
sich von Jugend auf das Fortlaufen als eine eigentluimlich, periodisch 
wiederkehrende, durch keine nachweisbaren aussereu Einflfisse bediugte 
und durch keine Strafe und andere Nachtheile zu beseitigende oder 
auch nur einzuschrankende Erscheinung eingestellt hat. Durch die 
straffe Disciplin und die Einengung in die milit&rischen Verhiiltnisse 
kann dieser krankhafte Trieb ffir eine geraume Zeit bekampft werden, 
doch wird sich stets der mfichtige Zwang dieser unheilvollen Neigung 
gelegentlich einmal wieder geltend maclien. Die grade bei der Marine 
nicht seltenen Desertionen im Auslande sind vielfach, weun keine an-' 
deren Grfinde vorliegen, als solche Zustande krankhaften Wandcrtriebes 
auf epileptischer Basis aufzufassen, zumal wenn sie, wie es hiiufig der 
Fall ist, mit angeborenem oder erworbenem Schwachsinn combinirt sind. 

Archiv f. 1’syohiatrio. Bd. 40. Heft 3. 40 
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Hysterisches Irresein, welches bereits kurz besprochen wurde, 
scheint in tier Marine nicht hiiufiger beobachtet zu werden, als ira Heere. 

Es eriibrigt noch, mit wenigen Worten das Vorkommeu tier Simu¬ 
lation von Geistcskrankheiten zu streifen. Kbster weist an der Hand 
eines grbsseren aus der Armee gesammelten Materials die ausserordent- 
liche Seltenheit der Vortauschung von Geisteskrankheiten nach. Von 11 
in drei Jahren beobachteten Fallen stellteu sich vier nachtraglich als 
wirkliche Psychosen heraus. Die haufigste Art der simulirten Geistes- 
stOrung war Tobsucht mit Erinnerungslosigkeit fur die Strafthat, er- 
innerte also an cpilcptische Dammerzustande. Sie bilden ebenso oft die 
Quelle diagnostischcr Schwierigkeiteu wie die Uebergangsformen des 
Schwachsinns. In den Berichten der Marine finden wir keinen einzigen 
Fall von versuchter Vortauschung einer Geisteskrankhcit erwahnt. 

Zu welchen Schlussfolgerungen berechtigeu uns nun die Resultate 
der vergleichenden Statistik bezuglich der Beantwortung der Frage. ob 
dcm Marinedienst ein besonderer Einfluss auf die Entstehune seelischer 
Erkrankungen zuzuschreiben ist? Der geringe Unterschied in der Hfiu- 
figkeit der reinen Geisteskrankheiten bei der Marine und der Armee 
wiirde an und fur sich kaum die Annahme rechtfertigen, dem Marine- 
dicnst Schuld an dieser grfisseren Haufigkeit zu geben. Aus der sehr 
geringen Hohe der wegen Geisteskrankheiten als dienstunbrauchbar bei 
der Marine Entlassenen kann aber der Schluss gezogen werden, dass 
der Uebergang aus dem Civilleben zum Marinedienst sowie die erste 
Zeit desselben nicht in dem Maasse wie beim Heere eiue geistige Er¬ 
krankungen auslOsende Ursache abgiebt. Dahingegen lasst die hohere 
Zahl der bei der Marine wegen Geisteskrankheiten Invalidisirten auf die 
Annahme uugiinstiger Einwirkungen des Marinedienstes schliessen, (lie 
sich erst im lfmgeren Verlauf desselben geltend machen. Der enorm 
hohen und wachsenden Zahl der in der Marine an Neurasthenie und 
Hystcrie Erkrankten miissen auch zahlreichere auf der Basis soldier 
Erkrankungen entstandene seelische Storungen entsprechen. Dass diese 
den Einwirkungen des Marinedienstes zur Last zu legen sind, ergiebt 
sich neben dem Unterschiede gegenuber den Zahlen der Armee aus der 
Thatsache, dass von solchen Erkrankungen in der grbssten Mehrzahl 
altere Unteroffiziere, Deckoffiziere und Offiziere, also Personen mit l&n- 
gerer Dienstzeit befallen werden. Da aber andererseits diese Leiden in 
der Marine kaum hsiufiger zur Invaliditat fuhren als bei der Armee, so 
ist anzunchmen, dass ein grosser Theil dieser Erkrankungen und daunt 
auch ein entsprcchender Theil der auf diesen Zustanden basirenden Sto¬ 
rungen der Seele in Heilung iibergegangen ist, ohne die Dienstfahigkeit 
in Frage zu stellen. 
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Die geringere Selbstmordneigung in der Marine gegeniiber der Armee 
berechtigt zu der Annahme, dass die zu Selbstmord Anlass gebenden 
seelischen Erkrankungen uberhaupt seltener in der Marine vorkommen. 
Da aber die iiberwiegende Zahl der Selbstmorde in die erste Dienstzeit 
fallt, so miissen grade die sonst in der friihesten Dienstzeit am hiiufig- 
sten vorkommenden GeistesstOrungen in der Marine seltener sein. Dem- 
nach giebt die friihe Dienstzeit in der Marine weniger haufig Gelegen- 
heit zum Ausbruch solcher Erkrankungen als beim Heere. Dass aber 
bei den Selbstmorden von Unteroffizieren etc. die Marine ein grOssercs 
Contingent stellt, lasst wiederum auf zahlreicherc Seelenstbrungen im 
spateren Verlauf des Marinedienstes schliessen. 

Wir sehen also, dass dem Marinedienst. auf die Auslosung und Ent- 
stehung seelischer Erkrankungen bei den jungeren Manuschaften und in 
der friihesten Dienstzeit ein besonders ungiinstiger Einfluss nicht zuzu- 
schreiben ist. Der Uebergang aus dem Civilleben gestaltet sich ziemlich 
leicht und giebt deshalb seltener Anlass zum Ausbruch bis dahin ver- 
borgen gebliebener Psychosen. Aehnlich verhalt es sich in den ersten 
Monaten und auch noch Jahren; spaterhin iindert sich aber das Ver- 
haltniss und das mit den Jahren zunehmende Vorkommen seelischer 
Erkrankungen, deren Opfer vornehmlich altere Unteroffiziere etc. sind, 
lasst auf einen inneren Zusammenhang mit gewissen Eigenthumlichkeiten 
des Marinedienstes schliessen. Aber auch fiir den Marinedienst gilt der 
Satz, dass das Militarleben wohl eine wesentliche Gefahr fiir den Aus¬ 
bruch von Geisteskrankheiten birgt, doch nicht die wirkliche Ursache 
dieser Stbrungen ist. Solche Gefahren bietet der Marinedienst in 
scinem spateren Verlauf nach langerem Aufeutbalt an Bord und in aus- 
landischen Gewassern in besonders starkem Maasse. Sie beruhen hier 
in erster Linie auf den ungiinstigen und ungewohuten Verhaltnissen des 
Klimas, der Kbrperpflege, der engen Unterkunft, der eintonigen Email - 
rung, sowie der mangelnden Abwechselung und Erholung. Diese un¬ 
giinstigen ausseren Verhaltnisse veranlassen in der Regel nie fiir sich 
allein, sondern nur dann den Ausbruch eiuer seelischen Erkrankung, 
wenn sie sich mit gewissen in Folge der Eigenthumlichkeiten des Bord- 
dienstes und des langeren Aufenthaltes in auslandischen Gegenden hau- 
figer und intensiver einwirkenden Momenten combiniren. Hierher ge- 
hfiren vornehmlich die Einfliisse der Hitze, sowohl in Gestalt der Tro- 
penhitze als auch der in den Heiz- und Maschinenraumen erzeugten, 
die oft zu Hitzschlag mit sich anschliessendeu Psychosen fiihrt. Sodann 
kommen Ungliicksfalle, besonders solche mit Betheiligung des Kopfes, 
die bei den Arbeiten und Manovern an Bord nicht selten sind, als aus- 
losende Momente seelischer Erkrankungen in Betracht; ferner langan- 
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daueinde Einwirkungen grosser kSrperlicher und geistiger Anstrenguugen. 
Von besonders grosser Bedeutung sind gewisse in den tropischen Gegcn- 
den cn- und epidemisch auftretende Infectionskrankheiten, wie Malaria, 
Ruhr, Syphilis u. a. Weiterhin fuhreu Alkoholvergiftungen unter den Ein- 
fliissen des Tropenklimas und der Bordverhaltnisse zu kiiufigen Geistes- 
storungen. Als weiterer wichtiger Factor kommen heftige und an- 
dauernde Gemutkserregungen und seelische Einwirkungen in Folge 
dienstlicher oder privater Unannehmliclikeiten, sowie die Aussichtslosig- 
keit auf baldige Aenderung als auslosende Ursache in Betrackt. Alle 
diese Momente fuhren aber in der Mehrzahl der Fiille als indirecte 
Ursachen seelische Erkrankungen nur da herbei, wo sie auf dem Boden 
eiuer ererbten Disposition, auf der Grundlage einer epileptischen, neur- 
asthenischen oder kysterischen Veranlagung zur Entstehung gelangen. 
Die hauptsachlich bei der Marine vorkommenden Erkrankungen dieser 
Art genauer zu classificiren, unter bestinimte Krankheitsbilder einzu- 
reihen und beziiglich ihrer relativen Hiiufigkeit abzuschatzen, ist bei der 
herrschenden Unsicherlieit der Begriffsbestimmung und der vielfach zu 
kurzen Zeit der Beobachtung sehr schwierig und zweifelhaft. Desk alb 
ist den diesbeziiglichen Ergebnisseu der statistiscken Zusammenstellungen 
nur ein sekr beschriinkter Werth beizuniessen. Unter Vergleich rait 
den bei der Armee heirschenden Verhiiltnissen sind jedoch gewisse 
charakteristiscke Unterschiede in der Hiiufigkeit des Vorkommens ein- 
zelner Geistesstorungen nicht zu verkennen. In den ersten Dienstjahren, 
speciell bei den Rekruten kerrschen bei beiden Wekrgattungen zwar die 
verschiedenen Sckwachsinnsformen vor, denen sick die acuten Depres¬ 
sions- und Exaltationszustande anscbliessen, doch gelangen die ersteren 
bei der Marine bedeutend seltener, und die letzteren meist erst vicl 
spiiter zurn Ausbruch als bei der Armee. Fur die Auslosung der ersteren 
bietet demnach der Armeedienst eine viel grossere Gefakr als der 
Marinedienst und fur die letzteren ist dem Marinedienst nicht nur kein 
besonders ungiinstiger Einfluss, sondern eker eine verzogernde Wirkung 
zuzuschreiben. 

In der sp&teren Dienstzeit treteu bei der Armee die Paralysen, die 
Formen des epileptischen Irreseins, die Paranoia und die Manie tnebr 
in den Vordergrund, weisen aber durchschnittlich eine geringere Haufig- 
keit auf als bei der Marine, wo vor Allem die Paranoia, die Paralyse 
und das alkoholische Irresein stark vertreten sind. Die in den Statis- 
tiken hiiben wie driiben durch ihre Hiiufigkeit auffallenden melancholi- 
seken Zustiinde sind grossentheils dem Schwachsinn, sowie den in der 
Marine besonders zahlreick vertretenen neurasthenischen und auch den 
hysterischen Zustiinden zuzuweisen. Auch die hoke Frequenz der Paranoia 
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bei der Marine ist liauptsachlich auf Rechiiung dcs Schwachsinns, sowie 
epileptisdier SeelenstOrungen zu setzen. Das vermehrtc Auftreten der 
erwahnten Erkraukungen bei der Marine ist den specifischen Einwir- 
kungen des Marinedienstes in seinem spiiteren Verlauf, wie wir sie oben 
zusaramengefasst haben, init Recht zuzuschreiben. In liervorragendem 
Maasse gilt dies aucli fiir die auf ncurasthenischer Basis eutstandenen 
Erkraukungen, deren zunehmende Haufigkeit besonders in den letzten 
Jahren beobaditet wurde. Da alle diese in der Marine zablreicher auf- 
tretenden Geistesstorungen eine langer dauernde Einwirkung der im 
Verlaufe des Marinedienstes zur Geltung komnienden schadigenden Ein- 
fliisse vorausetzen, so ist es erklarlick, dass von diesen Erkrankungen 
im Allgemeinen nicht die Mannschaften, sondern vielmehr die alteren 
Jahrgange der Unteroffiziere, Deckoffiziere und die Ofliziere betroflfen 
werden. Aber auch bei diesen verursacht der Marinedienst als soldier 
allein und fiir sick nicht derartige Erkrankungen, sondern er ist nur 
insofern als ausliisendes Moment aufzufassen, als die im langeren Ver¬ 
laufe des Marinedienstes an Bord und in den tropischen Gegenden des 
Auslandes zur hiiufigeren und intensiveren Einwirkung gelangenden 
schadigenden Momente an die kdrperliche und seelisclie Widerstands- 
fahigkeit des Einzelnen erhSkte Anforderungen stellen, die bei xveniger 
resistenten Individuen allerdings haufiger, zumal auf dem Boden einer 
neuropathischen Veranlagung die indirecte Veranlassung zur Entstehung 
und zum Ausbruch seelisclier Erkrankungen bilden. 
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XXVI. 

Globusgefulil und Aura. 

Von 

Dr. Max liuch 

(Helsingfors, Filmland.) 

(Hierzu 8 Figureu im Text.) 


Das Kugelgefuhl ist eines der schon ini grauen Alterthum bekannten 
Symptome der Hysterie, und da diese in n&chste Beziehung zur Gebar- 
mutter (u<n£pa) gebracht wurde, glaubte man, es sei die Gebarmutter, 
welche durch den Unterleib in den Hals hinaufsteige; ja trotz der er- 
weiterten anatomischen Kenntnisse war diese Anuahme noch bis gegen 
Elide des 18. Jahrhunderts weit verbreitet. Allerdings huldigte man 
nicht melir der Ansicht der hippokratischen Zeit, dass der Uterus ein 
Thier sei, das sich vom mannlichen Samen n&hre und, wenn die Nak- 
rungszufuhr zu gering wiirde, sich nacli anderen Quellen umsehe und 
so in die Hypochondrien oder bis in den Hals binaufwandere, sondern 
es wurden je nach den theoretisclien Anschauungen der Zeit bald scharfe 
Flussigkeiten, bald Vapores, bald Spiritus animales verantwortlich ge- 
macht, die vom Uterus aufstiegen. 

Zwar sagte schon Raulin 1 ) 1756: „Si les medecius qui pensent que 
l'hystSrie vient de l’uterus vivaient parmi nous, ils seraient surpris de 
voir comme nous le voyons tous les jours, des hommes vaporeux ayant 
une sensation de boule semblable a celle que les femmes hysteriques 
out dans le bas ventre 11 . Auch batten schon lange hervorragende 
Aerzte: Lepois (1620), Hochstetter (1660), Thomas Willis (1660), 
Sydenham (1680) sich vollig vom Uterus als Sitz der Hysterie losge- 
sagt und allein das Nervensystem verantwortlich gemacht. Aber von 
einer Vorstellung, welche iiber zwei Jahrtausende die Aerzte beherrscht 


1) Raulin, Traits des affections vaporeuses des deux sexes. Paris 1758. 
Cit. nach Briquet, Trait6 de l’hyst&rie. Paris 1859. p. 580. 
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bat, ist es uicht so leicht sich loszumachen. Astruc (1761), Pujol 
und Broussais 1 ) kehren am Ende des 18. Jahrhunderts wieder zum 
Uterus zuriick, und der letztere sieht nicht nur die Hysterie als vom 
entzundeten Uterus ausgehend an, sondern behauptet auch, man kOnne 
durch Druck auf die entziindete Gebarmutter Globus hystericus hervor- 
rufen, eine, wie auch Briquet bemerkt, gewiss seltene Erscbeinung. 
Louyer-Villermay 2 ), welcher nach Briquet’s Zeugniss etwa 20 .lahre 
lang in Frankreich maassgebend gewesen ist, fuhrt 1815 als eines der 
Cardinalsymptome der Hysterie an: „Le globe hystSrique qui s’eleve 
toujours de la region de l’uterus". 

Noch 1846 sieht Landouzy in einer preisgekronten Arbeit das 
genitale Nervensystem als Sitz der Hysterie an, ja noch viel spater, 
1865, kehrt Jolly 3 ) in Bezug auf den Globus wieder zum Uterus zu¬ 
ruck: „Wenn die Erscheinung ganz vollstandig ist, so beginnt sie im 
Unterleibe und setzt sich vom Magen nacli dem Halse fort. Manclie 
Kranken behaupten, deutlich zu fiihlen, wie die Gebarmutter nach dem 
Magen zu aufsteige und dann in den Hals komme. Wahrscheinlich 
handelt es sich in der Regel zun&chst um abnorme Empfindungen in 
den Genitalien, welche reflectorische Contractioneu im Magen, Oesopha¬ 
gus und Pharynx bedingen. Zuweilen kommen auch verstarkte peri- 
staltische Bewegungen in einzelnen Theilen des Darmes hinzu, die durch 
die Bauchdecken hindurcb gcfuhlt werden und den Kranken noch mehr 
die Ueberzeugung eines sich bewegenden Korpers beibringen". 

Die allmalig sich ausbreitende Erkenntniss, dass auch Manner nicht 
selten an Kugelgefiihl leiden, war naturlich ein zwingender Gruud, den 
Uterus aus dem Spiel zu lassen. Man fand ferner, dass das Globusgo- 
fuhl auch in anderen als hysterischen Zustanden vorkommt, so erwahnt 
Moritz Heinrich Romberg 4 ) es als eine haufige Begleiterscheinung 
der epileptischen Aura und als eines sehr gewOhnlichen Symptoms der 
Gastralgie oder „Gastrodynia neuralgica“. „Miteiuptindungen, Globus, 
Ruckenschmerz, Harndrang feblen nur selten“. Auch unter den Sym- 
ptomen der Angina pectoris zuhlt Romberg den Globus auf. Dann 


1) Broussais, De l’irritation et de la folie, p. 547; nach Briquet, 
p. 588. 

2) Louyer-Villgrmay, Traits des maladies nerveuses. Paris 1815. 
Cit. nach Briquet. 

3) F. Jolly, Artikel Hysterie in Ziemssen’s Ilandb. der Path, und Ther. 
12. Bd. 2. Halfte. S. 488—489. Leipzig 1875. 

4) M. H. Romberg, Lehrb. der Nervenkr. 1. Bd. 2. Aull. S. 118—119. 
Berlin 1851. (Erste Auflage 1840.) 
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beobachtcte Leubo*) bei tier nervosen Dyspepsie das Globusgefuhl „als 
eine ganz gewohnliche bei Magenkranken ubrigens nicht seltene excen- 
trische Nervenerscheinung“. „H:iufig geht Globus dem in 17 pCt. der 
Fiille von nervOser Dyspepsie beobachteten Schwindel voraus“. Auch 
Hosenbach 1 2 ) erwahnt des Globus als eines gewohnlichen Symptoms 
seiner „Emotionsdyspepsie“. 

Den neuen Thatsachen gegeniiber musste man sich nach neuen 
Standpunkten umsehen und entsprechend der organpathologischen Rich- 
tung der Medicin des vorigen Jahrbunderts erklarte man den Globus 
durch Krampf des Oesophagus und Pharynx. Romberg bezeichnet 
boreits 1840 diese Anschauung als eine traditionelle und als eine soldie 
geht sie noch heutigen Tages von einem Lehrbuch auf das andere fiber. 

Diese Theorie scheint auf R. A. Vogel zuriickzugehen. Zwar hatte 
schon Dumoulin 1703 3 ) fiir die auf die Bauchhohle beschriinkten Falle von 
Globus Krampfcontractionen der Eingeweide angenonimen; zuweilen aber, 
meinte er, scheine die Kugel sich unter der Haut zu befinden und von der 
Schamgegcnd gogen den Hals aufzusteigen und sei dann durch auf einander 
folgende Contractionen der daselbst liegenden Skeletmuskeln entstanden. Vorn 
Oesophagus aber findet sich kein Wort, ebenso wenig in den am Ende des 
18. Jahrhunderts maassgebenden Lehrbiichern von Vogel 4 ) und Cullen 5 ). 
Vogel beschreibt aber den Globus als: „faucium praefocationes cum sensu 
globuli ibidem haerentis 11 . Hier ist nun „fauces“ olTenbar allgemein mit Schlund 
iibersetzt worden und „praefocatio“ mit Schniirung, denn Soemmering 6 * * ) 
redet von „Sckniirungen im Halse“. Beides ist falscb, denn „praefocationes“ 
(von prae und faux) bedeutet thatsachlich „Erstickung“ und „fauccs“ hat auch 
die Bedeutung Kehle, Kehlkopf. Der obige Satz ist also, da doch vori wirk- 
licher Erwiirgung nicht die Rede sein kann, so zu iibersetzen: Erstickungs- 
gefiihl an der Kehle mit der Empfindung einer daselbst steckenden Kugel. 
„Schniirungen des Schlundes 11 wiirden mit „constrictiones fauoium 1 * zu fiber- 
setzen sein. 

1) W. Loube, Nervose Dyspepsie. Verh. des 3. Congresses fiir innere 
Med. Wiesbaden 1884. 

2) 0. Rosenbach, Die Emotionsdyspepsie. Berliner klin. Wochenschr. 
1897. S. 70. 

3) Dumoulin, Traits des convulsions comprises sous le nom de vapeurs. 
1703, nach Amann. 

4) Rud. Aug. Vogel, De cognoscendis et curandis praecipuis corporis 
humani alTectibus. Ed. II. p. 445—47. Goettingen 1785. 

5) William Cullen, Anfangsgr. der prakt. Arzneykunst. 3. Bd. 2. Aus- 

gabe. S. 582 —584. Uebcrs. aus dem Engl. Leipzig 1782. 

G) Soemmering, Lehre vom Hirne n. von den Nerven. Frankfurt a. M. 

1800. 2. Autl. Bd. 5. Abth. 1. § 290-298. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Globusgefuhl und Aura. 


707 


Hier erleben wir wieder ein interessantes BeispieJ, wie leicht das 
Urtheil der Aerzte durch vorgefasste Meinungen gebunden wird und 
selbst die Beobachtung sich unter das Joch der Theorie beugen muss. 

Unser Symptom muss sich zunachst eine OrtsverSnderung gefallen 
lassen, denn wahrend es friiher „stets aus der Gegend des Uterus' 1 em- 
porstieg (Louyer-Yillermay 1 ), Broussais, so muss es jetzt, an die 
Speiserbhre gebunden wie es ist, seinen Sitz hbher nehmen, und man 
lasst es „aus der Magengegend 11 (Jaccoud 2 ) „vom Magen aus“ (Eich- 
horst 3 ) emporsteigen. Es muss sich auch noch hoher hinauf bequetnen 
und „steigt im Halse herauf und hinunter 11 (Struinpell 4 ), oder es 
sind, und dies ist der kbchste Standpunkt, einfach„SchlundkrRmpfe, welche 
der Erscheinung des Globus hystericus zu Grunde liegen 11 (Jolly 5 ). Nur 
ausnakmsweise wird noch zugegeben, dass der Globus auch gelegentlich 
tiefer hinab seinen Ursprung nehme; so finden wir bei Eichhorst die 
ganz richtige Beobachtung erwahnt, dass ,,niitunter der Ausgangspunkt 
des Globus noch tiefer, etwa in die Gegend des kleinen Beckens 11 ver- 
legt wird. Wie sich aber diese Localisation mit der Oesophagustheorie 
vertragt, lasst er unerwahnt. Jolly allerdings findet sich, wie wir 
schon oben sahen, in einer alteren Arbeit auch mit dieser Tbatsache 
zurecht. Noch kunstlicher ist die Erklarung Georget’s, welcher auch 
Briquet 6 ) zustimmt. Hiernach soil der Globus zu Stande kommen 
durch einen successiven Krampf des Diaphragma, Oesophagus, Pharynx, 
Larynx und bisweilen auch der Bauchmuskeln. Niemand aber behaup- 
tet, sich auch nur von eineni dieser verschiedenenen Knimpfe wirklich 
iiberzeugt zu haben. 

Dem Globusgefuhl wird aber noch auf andere Weise Zwang ango- 
tlian. Nach der landlaufigen ErklRrung wiirde Globus mit Oesophagis- 
mus zusammenfalleu. Diese Consequenz wird nun von den meisten 
Lehrbuchverfassern nickt gezogen; immerhin thun manche auch diesen 
Schritt, so Amann 7 ): „Die Patientin wird entweder nach einer grossen 


1) Louyer-Villermay a. a. 0. 

2} Jacooud, Traits de pathologie interne. Bd. 1. 5. Aufl. Paris 1877. 

3) Eichhorst, Handb. der spec. Pathol, und Therapie. 3. Bd. 3. Aufl. 
S. 507. Wien und Leipzig 1887. 

4) Ad. Struinpell, Lehrb. der spec. Pathol, und Ther. 2. Bd. 1. Th. 
4. Aufl. Leipzig 1887. 

5) F. Jolly, Artikel Hysterie in Ebstein und Schwalbe’s Handbuch der 
pract. Med. 4. Bd. S. 763. Stuttgart 1900. 

6) Briquet, Trait6 de l’hystdrie. Paris 1859. p. 356. 

7) Amann, Ueber den Einfluss der weiblichen Geschlechtskrankheiten 
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Aufregung oder Schrecken Oder aber, was gewohnlich der Fall ist, bei 
Beginn oder wiihrend der Mahlzeit plotzlich von einer zusammenscbnu- 
renden Sensation in der oberen Partie des Halses iiberrascht, wobei 
dann in der Regel auch sofortiges Erbrecben des Genossenen erfolgt 11 . 
Und so beschreibt er noch weiter die Symptome des Oesophagismus als 
Globusgefuhl. 

Uebrigeus treten nur wenige Verfasser fiir die Krampftheorie ein. 
Die nieisten sprechen sich sehr reservirt aus, indem sie die traditionelle 
Krklarung angeben, ohne direct sich dafiir oder dawider zu erklaren, so 
Striinipell und Eichhorst. 

Doch fehlen auch keineswegs Stimmen, die sich direct gegen die 
iiberlieferte Erklarung auflehnen und unser Symptom fur eine rein sen¬ 
sible Erscheinung halten. Reil 1 ) erklart schon 1807 dasselbe fur eine 
Neuralgie des Sympathicus. Louyer-Villermay 2 ) raeint, die Kugel 
folge dem Verlauf der Splanchnici und bestebe in einer Art Schwin- 
gungen (im mouvement oscillatoire) desselben. Piorry 3 ) fasst es als 
Neurose des Vagus auf. Romberg 4 ) sagt: „Gewohnlich betrachtet 
man den Globus als motorische Affection, als Pharyngospasmus, allein 
wo das Scblucken ungehindert ist, wo sowohl flussige als feste Dinge 
durch den Schlund gleiten konnen, ist man, wenn auch das Gefuhl von 
Zussammenschnuren vorhanden ist, keineswegs zur Annahme eines 
Schlundkrampfes berechtigt. Hiermit stimmt auch die eigenthumliche 
Empfindung einer im Halse aufsteigenden Kugel uberein 11 . Er reiht 
daher das Symptom in die „Neuralgien der respiratorischen und gastri- 
schen Balm des Vagus“ ein. 

Gegen die Anschauung, dass das Hinaufsteigen des Globusgefuhls 
auf antiperistaltischer Oesophaguscontraction beruhe, fiihrt ferner Euleu- 
burg 5 ) an, dass der eigentliche Globus fast niemals von Erbrecben, 
nicht einmal haufig von Aufsteigen gasformiger oder flussiger Contents 
beglcitet zu sein pflegt. Die einem Jeden aus eigener Erfahrung ge- 
laufigen antiperistaltischen Contractionen des Oesophagus seien keines- 

auf das Nervensystem mit besondorer Beriioksichtigung dos Wesens und dor 
Erscheinungen der Hysterie. 2. Aufl. Erlangen 1874. 

1) Reil, Ueber die Eigenschaften des Gangliensystems und sein Verhult- 
niss zum cerebralen. Archiv fiir die Physiologie. 7. Bd. 1807. S. 189. 

2) Louyer-Villermay a. a. 0. Briquet p. 356. 

3) Piorry, Traits de m^decine pratique. Paris 1850. T. VIII. p. 390. 
Cit. nach Briquet, p. 593. 

4) M. H. Romberg, Lehrb. der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 1. S. 119. 
Berlin 1851. 

5) Eulenburg, Lehrb. d. funct. Nervenkrankheiten. Berlin 1871, S.274. 
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wegs rait der als Globus bezeichneten Sensation verbuuden. Auch 
Eulenburg rechnet daker das Symptom zu den sensiblen Neurosen des 
Vagus. Niemeyer 1 ) schliesst sich ihnen an und auch Ross 2 ) findet 
die kerk6mmliche Erkl&rung nicht befriedigend, enthalt sich aber einer 
eigenen Meinung, gleich Jaccoud, der ebenfalls das Symptom be- 
schreibt, ohne es zu deuten. Ross nimmt gleichwokl dadurch Stellung, 
dass er den Globus unter den „visceraleu Neuralgien und Par&stkesien 11 
beschreibt. 

Wittmaack 3 ) spricht sich ebenfalls gegen die Krampfnatur des 
Globus aus und meint „er steht gewissermassen in der Mitte zwischen 
Krampf und Neuralgie“. Wenn indessen Wittmaack sich etwas dabei 
denken konnte, so war er glucklicher als ich. Auch Quincke 4 ) nimmt 
eine vermittelnde Stellung ein und deutet den Globus „zum Theil als 
Mitempfindung, zum Theil als reflectorischen Muskelkrampf“, 

Wir haben es sonach mit einer ganzen Reihe von Tkeorien zu thuu, 
von denen keine der anderen hat den Rang ablaufen konnen. Zum 
Theil beruht das darauf, dass, wie schon bemerkt, der Theorie zu Liebe 
den Thatsachen Gewalt angethan worden ist. Durch genaue Festlegung 
des Thatsach lichen wird schon an und fiir sich mehr Klarheit zu er- 
warten sein. 

Die Krampftkeorie hat zunachst vieles fiir sich, vor Allem manclie 
Analogieu in anderen hyperkinetischen Zustanden der Hysterischen; sie 
erscheint einfach, verstandlich, so zu sagen greifbar, wahrend die sen¬ 
sible Vagusneurose dock etwas sehr Mystiscbes an sich zu haben scheint. 
Wenn sich also nachweisen liesse, dass Globus und Oesophagismus in 
Bezug auf ihre Symptome zusammenfallen, so lage ja die Sache sehr 
einfach. Beide Erscheinungen kommen hauptsachlich bei der Hysterie 
vor, das ergiebt einerseits eine Verwandtschaft, andererseits aber die 
Gefahr beide zu verwechseln und zu vermischen, falls sie dock nicht 
identisch sind. 

Wir mussen daher auf die Gefahr hin trivial zu erscheinen, zu¬ 
nachst das Symptomenbild des Globus in scinen Hauptzugen fest- 
stcllen. 


1) Felix Niemeyer, Pathologie und Thorapie. 2. Bd. 9. Aufl. S. 440. 
Berlin 1877. 

2) James Ross, A Treatise on the diseases of the Nervous System. 
1. Bd. § G4. London 1881. 

3) Th. Wittmaack, Sensibilitatsneurosen. S. 299. Leipzig 1861. 

4) H. Quincke, Ueber Mitemplindungen und verwandte Vorgiingo. Zeit- 
schrift fiir klin. Med. 17. Bd. 1890. S. 431—451. 
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Charakteristisch mid eiu nothwendiges Attribut des Krank- 
heitsbildes ist das Gefiihl eines Fremdkbrpers, meist von rundor 
Gestalt. Bald wird er von den Patienten als Kugel, bald ganz unbe- 
stimmt als ein sich bewegendes „Stiick“ bezeichnet, bald mit einem 
Kern, einer Bohne, einem Stein verglichen, bald mit einem sich be- 
wegenden Wurnie (.lolly). Dieser Globus entsteht gewolinlicb im Epi¬ 
gastrium und bewegt sich in der Mittellinie des Korpers hinter deni 
Sternum bis in den Hals hinauf. wo er sich in der Hohe des .lugulum, 
und auch noch holier hinauf, festsetzt, gleichsam stecken bleibt. Er 
kami aber auch tiefer im Hvpogastrium eutstehen, „in der Gegend der 
Symphyse“ (Jolly), „in der Gegend des kleinen Beckens il (Eichhorst), 
in der Gegend des Uterus (Broussais, Louyer-Villermay), und be* 
wegt sich e ben falls in der Mittellinie durch das Epigastrium hinauf 
bis in den Hals. Hier erscheint das Gefiihl eines Fremdkorpers bis- 
weilen so lebhaft, dass die Kranken durch Kauspern oder Schlucken, 
ja vermittels der Finger versucheu, ihu zu entfernen. Meist aber wissen 
sie doch, zum Theil wolil durch lange Erfahrung, dass der Fremdkorper 
nicht wirklich vorhanden ist. Das Gefiihl ist immer schmerzlos. Es 
dauert eine Zeit lang und verschwindet daun allmiilig. Manche Kranken 
getrauen sich nicht zu essen, weil sie fiirchten, der Fremdkorper konne 
das Schlucken hindern, wenn man sie aber veranlasst, wahrend 
des bestehenden Globusgefubles Fliissigkeiten oder feste 
Speisen zu verschlucken, tliun sie es anstandslos und vollig 
unbehindert. 

Manche Kranke klagen iiber Athembeschwerden wahrend des Kugel- 
gefiihls und einige Schriftsteller aus dem 18. Jahrhundert, Vogel 1 ), 
Cullen 2 ), bezeichnen das „Erstickungsgefiihl“ als gewohnliches Attribut 
des Globusgefiihles. Ebenso berichtet Briquet, sobald die Kugel bis 
zur Kehle gelange, bewirke sie ein sehr unangenehmes Gefiihl von Er- 
wiirgung und Erstickung (etranglenient et suffocation). Die modernen 
Autoren erwahnen diese Erscheinung iiberhaupt nicht. Jedenfalls athmen 
die Kranken dabei unbehindert und diirfte es sich da wohl um ein 
anderes hysterisch-neurasthenisches Symptom, das Gefiihl des Luft- 
hungers, handeln. Wenn Cullen von der Kugel sagt: „und sie erregt 
bei der Patientin durch iliren Druck auf den Kopf der LuftrShre eiue 
Empfindung, als wenn die Kranke ersticken wollte“, und Vogel von 
einem Erstickungsgefiihl an der Kehle spricht, so ist deutlich, dass sie 
elier geneigt waren, das Globusgefiihl mit einer Affection der LuftriJhre 

1) Vogel, a. a. 0. S. 446. 

2) Cullen, a. a. 0. S. 584. 
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als der Speiserohre in Zusammenhang zu bringen und daher dieses 
Symptom starker betonen, wahrend von denjenigen, welche das Symptom 
als Oesophaguskrampf deuten, unl)ewusst die Symptome von Sciten 
dieses Organs mehr in den Vordergrund gestellt werden. 

Vom Oesophagismus nun wissen wir folgendes: 

Ausser bei Hysterie und vielleicht Neurastkenie kommt er vor bei 
Epilepsie, Chorea und Tetanus. Er bildet ein wichtiges Symptom der 
Hydrophobie, er wird beobachtet bei Entzundung, Geschwiiren und 
Krebs der Speiserohre, auch bei Leberkrebs ohne Betheiligung der Speise¬ 
rohre (Rosenheim 1 ), Mayo Collier 2 )). Poly pen des Pharynx und 
much Sommerbrodt 3 ) Pharyngitis granulosa sind als Veranlassungen 
beschrieben worden. Seney 3 ) heilte einen Fall von Oesophagismus 
durch Exstirpation der chronisch vergrbsserten Mandeln etc. Das sind 
allcs Zustiinde, bei denen nie von Globusgefuhl gebort 
worden ist. 

Das vornehmste Symptom des Oesophagismus bosteht, 
wie ja auch nicht anders zu erwarten, in Schlingbeschwerden, 
wahrend solche beim Globus uberhaupt nicht vorkommen. 

Der Krampf kann an jeder beliebigen Stelle der Speise¬ 
rohre auftreten und hat keine Priidilectionsstelle am Halse. 
Er w’ird hervorgerufen durch den Versuch, einen Bissen herunter zu 
schlucken. Ist die contrahirte Stelle hoch oben gelegen, so wird der 
Bissen sofort wieder zuriickbefbrdert. Bei tiefercr Lage aber werden 
namentlich grbssere Bissen in der Speiserohre festgehalten mit dem 
Gefuhl der Zusammenschnurung, das sich bis zur Empfindung eines selir 
lebhaften Sckmerzes steigern kann. Der Schmerz bewegt sich weder 
auf- noch abwiirts, sondern sitzt fest hinter dem Sternum, oder er zieht 
nach Sticker 4 ) giirtelformig um den Thorax herum. Die Kranken ver- 
suchen durch Trinken warmer Flussigkeit den Krampf zu Ibsen, oder 
auch durch Regurgitiren den Bissen liinauf zu befbrdern. Durch Ein- 
fuhrung der Schlundsonde wird der Krampf meist aufgehoben, in anderen 
Fallen aber auch erst hervorgerufen. 

Vom Gefuhl eines Fremdkorpers, einer Kugel und dergl. 


1) Rosenhein, Sitzung der Berliner Gesellschaft f. innere Medicin vom 
29. Mai 1899. Semaine mcd. 1899. p. 206. 

2) Mayo Collier, Rhinologisch-larvngologische Gesellschaft zu London. 
Semaine m»5d. 1893. p. 574. 

3) Sommerbrodt, Seney cit. v. Eichhorst. 

4) G. Sticker, Artikel „Krankheiten der Speiserohre 44 in Ebstein- 
Schwalbe’s Handb. d. prakt. Medicin. 2. Bd. S. 364—365. Stuttgart 1900. 
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wissen die Rranken bei wirklich constatirtem Krampf des 
Oesophagus nie zu bericbten. 

Krampfcontractionen von Hohleingewciden rufen eben 
11 ie dasGefuhl eines Fremdkorpers hervor. Wir kenneu ja solche 
Krampfzustande am Magen, Darin, an den weiblichen Genitalorganen, 
den Bronchien etc., nie erfahren wir hier etwas von Fremdkdrpergeiiihl. 
Wir haben also fur das Globusgefiihl, als Krampfsensatiou 
betrachtet, kein Analogon in der ganzen Pathologie. 

Wir sehen mithin, ura kurz zu recapituliren, einen recht betracht- 
lichcp Unterschied zwischen den Symptomen des reinen Globus hystericus 
und denen des unzweifelhaften Oesophaguskrampfes: Dort das ausge- 
pragte Gefiihl eines Fremdkorpers, der aus der Bauchbohle zum Halse 
schmerzlos hinaufsteigt und hier stecken bleibt. haufig in der sensiblen 
Aura des hysterischen oder epileptischen Anfalles hervortritt, nie durch 
Schlucken hervorgerufen wird, der Schlingact ist iiberhaupt vollig ohne 
Einfluss und geht durchaus unbehindert vor sich. Der Oesophagus 
krampf dagegen wird durch den Schlingact hervorgerufen, das Herunter- 
schlucken des Bissens ist unmOglich, ein zum Bewusstsein kommender 
antiperistaltischer Krampf gelangt nie zur Beobachtung, sondem die 
Contraction ist auf einer Stelle fixirt, die zwar in verschiedenen An- 
fallen bei derselbeu Person eine verschiedene sein kann, im selben An- 
fall aber itnmer an derselben Stelle verharrt. Der Krampf stellt sich 
nicht mit Vorliebe am Halstheil der Speiserbhre ein, soudern kann an 
jedem beliebigen Theil derselbeu auftreten, meist im Brusttheil. Der 
Krampf ist von einem ISstigen Einschnurungsgefiihl bcgleitet, das sich 
bis zu bedeutenden Schmerzen steigeru kann, nie aber besteht das Gc- 
fiihl eines Fremdkorpers. 

Eine Verwechselung und Vermischung beider Zustaude ware uic 
mbglich gewesen, wenn nicht die Krampftheorie dazu genbthigt liiitte. 
Diese hat auch dazu veranlasst, das Erbrechen mit zu den Symptomen 
des Globus heranzuziehen; so beschreibt Amann 1 ) ein hysterisches 
Dienstmadchen, „welches an mangelhafter Entwickelung des Uterus 
leidet, friiher taglich 3—4 mal den Globus hystericus durchmachte, 
w ah rend es seit 14 Tagen nur alle 3—4 Tage davon befallen wird, 
.ledoch erbricht sie wie friiher alles Genossene, selbst an jenen Tagen. 
an welchen sich der Globus nicht einstellt (!). Es scheint keinem 
Zweifel zu unterliegen, dass dabei die Muscularis ventriculi iu hohem 
Grade betheiligt ist.“ Dieser Fall beweist natiirlich nichts weiter, als 


1) Amann, Ueber den Einfluss der weiblichen Geschlechtskrankheiten 
auf das Nervensystem mit besond. Beriicksichtigung d. Hysterie. Erlangen 1874. 
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dass nerviiscs Erbrechen neben Globusgefuhl vorkommen kann. Ebenso 
ist es gewiss auch denkbar, dass gelogentlich Oesophagismus und Globus 
bei derselben Person vorkommen kGnnen, obgleich mir soldi' ein Fall 
nicht bckannt ist. 

Auch bei Briquet werden Globus und Oesophagismus zusammen- 
geworfen, wenn er (S. 356—357) bei der Beschreibung des Globus be- 
hauptet, den Kranken sei es oft schwierig, ja unmoglich, zu trinken, 
und dabei k8nne ein lebhafter Sdimerz bestehen, ja in seltenen Aus- 
uahmefiillen, in denen das Gefiihl der Strangulation besonders lebhaft 
gewesen, k6nne sich Schaum im Munde bilden. Dies sind alles Er- 
scheinungen, die nur dem Oesophagismus zukommen und mit dem Globus 
nichts zu schaffen haben. Immerhin bezeichnet er diese Fiillo als sehr 
selten *). 

Schliesslich ist doch eine gewiss berechtigte, ja unumgangliche 
Forderung gegeniiber der Krampftheorie, dass das Globusgefuhl Ortlicb 
an den Oesophagus gebunden ist. 

Der Globus steigt aber bekanntlich oft aus dem Epigastrium empor. 
Hier versucht man sich nun mit der Annahme eines Magenkrampfes zu 
helfen, obgleich wir ja wissen, dass der Magenkrampf immer nur in 
' Form eines Schmerzes, leichtere Contractionen aber uberhaupt nicht 
zum Bewusstsein kommen. 

Der Thatsache gegeniiber, dass der Globus auch aus dem Hypo- 
gastrium emporsteigen kann, muss die Krampftheorie ganz rathlos 
gegeniiber stehen. Abgesehen davon, dass sowohl fixe Einschnurungen 
am Darm als antiperistaltische Contractionen uns nur als Schmerz oder 
gar nicht zum Bewusstsein kommen, nie aber als Globusgefuhl, so 
miisste diese Empfindung sich doch der Lage des Darmes entsprechend 
im Kreise bewegen, wahrend das Globusgefuhl stets geradliuig emporsteigt. 

Der schon erwiihnte Versuch Georget’s und Briquet's, successive 
die Bauchmuskeln, das Zwerchfell, die Speiserohre, den Larynx und 
Pharynx sich krampfhaft contrahiren zu lassen, erscheint doch gar zu 
verzweifelt, als dass man ihn ernst nehmen konnte. 

Zu alien Unzuliinglichkeiten und Widerspriichen in der Krampf¬ 
theorie gesellt sich mithin nocli der Umstand, dass es, rein 5rtlich 
betrachtet, kein Hohlorgan giebt, dessen Contractionen als 
Ursache des Globusgefuhls in Betracht kommen konnten. 
Wir mussen uns also nothgedrungen zu der Annahme bequemen, dass 
wir es doch mit einer sensiblen Neurose zu thun haben. 


1) Dans quelques cas fort rares au lieu d’une sensation de globe c’est un 
sentiment de constriction, d’oscillation (p. 356). 
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Von den beiden als Grundlage in Betracht koinmenden Nerven, 
deni Vagus und Sympathicus, ist von fruheren Autoren bald der Sym- 
pathicus (Soemmering, Reil, Louver-Villcrmay), bald der Vagus 
(Romberg) in Anspruch genommen worden. Indessen ist der Vagus 
wohl von vornherein ausgeschlossen, schon da er rein ortlich nicht der 
Ausdchnung des Globusgefiihls entspricht, wiihrend der Sympathicus 
sich aus dem kleinen Beckeu l&ugs der ganzen Wirbelsfiule bis in den 
Kopf hinauf erstreckt. Hier begegnen wir denn auch zahlreichen Ana- 
logien. 

Schon den alteren Schriftstellern ist es scit Willis 1 ) bekannt, ich 
erwahne nur Winslow 2 ), Soemmering, Lobstein 3 ), Ilmoni 4 ) und 
ganz besonders Henle 5 ), von modernen Schriftstellern betont es Bern' 
stein 6 ), dass der Sympathicus ganz besonders reich ist an Irradiationen. 
Wiihrend das friiher nur theoretisch angenommen wurde, ist nunmehr 
schon lange der experimentelle Nachweis dafiir am Menschen gegeben 
durch Brunner 7 ), Burkart 8 ), mich selbst 9 ), Talma 10 ) etc. Ich 

1) Thomas Willis, Op. omn. Amsterdam 1682. Cerebri et nervorum 
anatome. 

2) Jaques Ben. Winslow, Exposition anatomique de la structure du 
corps humain. T. III. p. 314—316. Paris 1732. 

3) Joh. Fr. Lobstein, De nervi sympathetic! fabrica, usu et rnorbis. 
Paris 1823. 

4) I mm. Ilmoni, De pathologica systematis nervorum gangliosi digni- 
tale. Diss. academ. Helsingfors 1833. 

5) Henle, Pathologische Untersuchungen. Berlin 1840. 

6) Bernstein, Lehrbuch der Physiologic. S. 554. Stuttgart 1804. 

7) N. Brunner, Zur Casuistik der Pathologie des Sympathicus. 
St. Petersburger med. Zeitschr. N. F. 2. Bd. S. 260. 1871. 

8) R. Burkart, Zur Pathologie der Neurasthenia gastrica (Dyspepsia 
nervosa). Bonn 1882. 

9) Max Buch, 1. Wirbelweh. eine neue Form der Gastralgie. Vorl. 
Mitth. St. Petersb. med. Wochenschr. 1889. No. 22, und Centralbl. f. Nerven- 
heilkunde. 1889. S. 324. — 2. Die Sensibilitatsverhaltnisse des Sympathicus 
und Vagus. Archiv f. (Anat. u.) Physiol. 1901. S. 197. — 3. Zur Pathologie 
des Sympathicus. Nord. med. Ark. 1901. II. H. 3. No. 15. H. 4. No. 20. 
1902. H. 1. No. 3 u. 4. — 4. Ueber das Wesen und den anatomischen Sitz 
der Gastralgie. Archiv f. Yerdauungskr. 1901. S. 555. — 5. Enteralgie und 
Kolik. Arch. f. Yerdauungskr. Bd. IX. 1903. S. 395. — 6. Die Ausstrahlungen 
oder Mitempfindungen und Retlexe im Gebiet des Sympathicus. St. Petersb. 
med. Woch. 1901. No. 12. — 7. Ueber die Physiol, d. Mitempfindungen im 
Bereiche des Sympathicus. Archiv f. (Anat. u.) Physiologie. 1901. S. 276 etc. 

10) Talma, Ueber die Pathologie des Bauchfellsympathicus. Deutsche 
med. Wochenschr. 1890. S. 114S, 
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selbst habe diese Erscheinungen eingeheud untersucht, und, gestutzt auf 
eine Erfahrung von vielen hundert Fallen, hervorgehoben, dass das 
Gefiihl der Fortbewegung einer krankhaften Empfindung fiir 
den Sympathicus ganz besonders charakteristisch ist. 

Wenn man (lurch die Bauchdecken hindurch den hyperalgischen 
Lendensympathicus — oder einen anderen Abschnitt des Grenzstranges 
oder die prilvertebralen Geflechte — mechaniscli reizt, indein man ihn 
mit den Fingerspitzen gegen seine feste Unterlage, Wirbelsiiule, Aorta etc. 
driickt, so ruft man dadurch einen lokalen Schmcrz hervor, welcher 
je uach dem Falle bald brennend, stechend, driickend, reissend ist, 
bald sich von einer den ausseren Schmerzen ganz uniihnlichen Be- 
schaffenheit zeigt. In der Regel gehen vom Druckpunkte Irradiationen 
aus, welche bald sonnenfOrmig nach alien Seiten ausstrahlen, bald nur 
in einigen weuigen, meist aber nur in einer Richtung sich ausbreiten. 
Diese Ausstrahlungen entsprechen meist der P'orm des spontanen und 
des auf der Druckstelle hervorgerufenen Sehmerzes, sie sind also bald 
stechend-durchschiessend, bald driickend, brennend, unbeschreiblich 
wehenartig wie diese. 

Am hiiufigsten bewegt sich die Irradiation in der Richtung von 
unten nach oben in der Mittellinie. 

Manche dieser Formen von Irradiationen kommen an cerebrospinalen 
Nerven iiberhaupt nicht vor, so die sonnenfbnnig allseitig ausstrahlende. 
Es ist daher hbchst unwahrscheinlich, dass diese Mitempfindungen durch 
Vermittelung der grossen Centralorgane und Projection in die Bauch- 
libhle zu Stande kommen, sondern es ist mehr als wahrscheinlich, dass 
diese sonnenartig ausstrahlende Ausbreitung des Sehmerzes durch un- 
mittelbare Miterregung benachbarter Gebiete, wahrscheinlich Ganglien, 
des Sympathicus selbst crfolgt, und dass von all’ diesen miterregten 
Theilen des Sympathicus directe Mittheilung zum Gehirn stattfindet. In 
den Fallen, wo die Irradiation in wenigen oder einer Richtung statt- 
findet, zeichnen sich die sensiblen Reflexe im Gebiet des Sympathicus 
durch die bemerkenswerthe Eigenschaft aus, dass meist nicht, wie bei 
den cerebrospinalen Nerven, eine distincte Mitempfindung an einer ent- 
fernten KOrperstelle gefiihlt wird, sondern viele Patienten geben bc- 
stimmt an, dass sie den ganzen Weg vom gereizten hyperalgischen zum 
ansgestrahlten Schmerzpunkt mit empfinden. Es wird z. B. gefiihlt 
dass bei Druck auf den PI. hypogastricus sup. (auf dem Kbrper des 
letzten Lendenwirbels) eine schmerzhafte Empfindung langs oder in 
der Mittellinie des KOrpers durch Bauch und Brust bis zum Halse oder 
Kopf hinaufschiesst. Pis wird der ganze Weg deutlich empfunden und 
an einigen Stellen, namentlich in der Gegend der Magengrube, seltener 
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des Herzens, besonders stark. Diese Thatsacbe kann kaum anders ge- 
deutet werden, als dass der Grenzstraug — oder beide zugleich — als 
Leitung dienen, und dass ini Verlauf der Leitung zahlreiche Stellen, 
wahrscheinlich eiugeschaltete Ganglien., mit erregt werden und diese 
Erregung dcm Bewusstseinsorgan mittheilen. 

Die stechende Form des Schmerzes erha.lt dadurch einen durch- 
schiessenden Charakter, dock haben auch andere im Sympathicus vor- 
kommende Formen pathologischer Empfindung, besonders die driickende 
und brennende, haufig genug denselben Charakter der Fortbewegung, 
wodurch fur die brennende Form das Gefiihl eines flammendeu Schmerzes 
entsteht, wie er nicht selten bei epigastrischen Anlallen beobachtet 
wird, und fiir die driickende Form das Gefiihl einer meist in der Mittel- 
linie sich aufwarts bewegenden Kugel — das Globusgefiihl. Auch hier- 
fiir ist die Miterregung der Ganglien des Grenzstranges von Querschnitt 
zu Querschnitt, vielleicht mit Miterregung benachbarter Geflechte, z. B. 
des PI. aorticus abdominalis, oesophageus, pharyngeus, die einzige an- 
nehmbare Erklarung. 

Cebrigens sind die nahen Beziehungen zwischen Sympathicus und 
Globusgefiihl sclion vor sechs Jahrzehnten aus den beriihmten Unter- 
suchungen Schiitzenberger’s, vornehmlicli aber Charcot’s, liber die 
sensible Aura des hysterischen Anfalls deutlich hervorgegangen. 

Schiitzenberger 1 ) beschrieb als Erster eine Reihe von Fallen, 
in denen er durch Druck in’s Hypogastrium rechts oder links von der 
Mittellinie, ,.in die Gegend des Ovarium", wie er selber glaubt, Aus- 
strahlung in's Epigastrium, Globusgefiihl, allgemeine Krampfe mit 
Verlust des Bewusstseins, kurz den ganzen hysterischen Anfall in der- 
selben Form hervorrief, wie das betreffende Individuum ihn spontan zu 
haben pflegte. 

Charcot 2 ) verfolgte diese Untersuchungen weiter und machte sie 
allgemein bekannt. Er beschreibt auch das Verfahren genauer, woruit 
er die Symptome seiner „Ovarie“ zu Staude brachte. Der Punkt, in 
welchen er eindriickte, ist der Kreuzungspunkt der verticalen Linie, 
welche die Regio hypogastrica und iliaca von einander trennt und der 
horizontalen, welche beide Spiuae ilei anteriores superiores mit einander 
verbindet. An dieser Stelle findet man nach seiner Beschreibung auf 


1) Ch. Schiitzenberger, Recherches cliniqnes sur les causes organi- 
ques ei le inecanisrae de production des affections appelees liysteriques. Gaz. 
nuid. de Paris. 1846. pp. 748. 768, 829. 

2) Charcot, Lemons sur les maladies da systeme nerveux. Herausg. v. 
Bourneville. Ley. X. Paris 1872—73. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Globusgefiihl und Aura. 


717 


dem Knochengrat, welcher den Beckeneingang bildet, einen beweglichen, 
lauglich runden Kbrper, dessen Langsachse in querer Richtung liegt. 
Derselbe kann ausnahmsweise, wenn er besonders gross ist, die Grosse 
eines kleinen Eies erreichen, ist aber meist viel geringer. Durch Druck 
auf dicsen Kbrper oder „in die Gegend desselben“ ruft man einen 
Schmerz hervor nebst einer Empfindung, welche die Kranken als idfen- 
tisch erkiiiren mit der Aura hysterica, welche sie vor dem hysterischen 
Anfall zu haben pflegen. Es gelit von diesem Punkt eine Irradiation 
aus, die zuniichst im Epigastrium starker gefiihlt wird und mit Globus- 
gefiibl im Halse endet. Charcot versucht zu beweisen, dass der von 
ihm beschriebene Kbrper am Beckeneingang das Ovarium ist. 

Es ist nun durchaus denkbar, dass man bei manchen hysterischen 
Personen durch Druck auf das Ovarium eine Aura hysterica hervorrufen 
kann, hat docli Charcot 1 ) gelegentlich auch durch Druck auf den 
Hoden und Samenstrang bei einem mannlichen Hysteriker die Aura 
hysterica hervorgerufen, und erzielt man ja dasselbe auch durch Druck 
auf eine „liysterogene Zone 11 an einer scheinbar ganz irrelevanten Korper- 
stelle. Charcot's Annahme jedoch, dass der oben beschriebene liing- 
lich runde Kbrper fiber dem Beckeneingang das Ovarium darstellt, ist 
ein Irrthum. 

Charcot bat gleich Schiitzenberger nie die combinirte IJnter- 
suchung angestellt; thut man dies aber, so kann man sich stets leicht 
uberzeugen, dass das Ovarium nie so hoch und nie so lateral gelegen 
ist, sondern in der Tiefe des kleinen Beckens all seiner richtigen Stelle. 
Den von Charcot gefundenen, etwas beweglichen, lfinglich runden 
Kbrper mit quergestellter Langenachse kann man an der linken Seite, 
an welcher Charcot seine Untersuchung fast immer anstellte, gleich- 
wohl immer feststellen, wenn man an der von ihm bezeichneten Stelle 
hineindrfickt. Es ist das Sigmoideum, welches sich an dieser Stelle, 
nalie dem letzten Lendenwirbel, ins kleine Becken hinabbiegt, urn unter- 
halb des Promontorium in die Krfimmung des Kreuzbeins zu gelangen. 

Hier ist aber noch ein anderes Organ gelegen, welches fur unser 
Symptom viel bedeutungsvoller ist, und zwar der linke Plexus hypo- 
gastricus inferior, welcher sich an den Seitentheilen des letzten Lenden- 
wirbels vom Plexus hypogastricus superior abzweigt und das Sigmoideum 
kreuzen muss, um an die linke Seite des Rectum hinabzugelangen. Auf 
der rechten Seite passirt der rechte Plexus hvpog. inf. an der symme- 
trischen Stelle die Linea terminalis s. innominata, d. h. den Becken- 


1) J. M. Charcot, Neue Vorlesungen fiber die Krankheiten des Nerven- 
systenis, insb. fiber Ilysterie. Deutsche Ausg. v. Freud. Leipzig u. Wien 1886. 
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eingang. Druck auf diese Linie und besonders auf den hinteren Theil 
derselben erregt nun bei chlorotischen, neurasthenischen und hysterischen 
Personen, besonders des weiblicben Geschlechts, sehr hiiufig Schmerzen. 
Es beruht das auf einer ausgepragten Hyperalgesie des Lenden- uud 
Beckensympathicus bei solchen Patienteu. Besonders der PI. hypo- 
gaStricus superior auf dem letzten Lendenwirbel zwischen den beiden 
Arteriae iliacae communes und die oberen Partieen der Plexus hvpog. 
infl‘. an den Seitentheilen des letzten Lendenwirbels sind oft sehr druck- 
empfindlich und liefern Ausstrahlungen namentlich in's Epigastrium, 
aber auch holier hinauf. Wenn diese Irradiationen einen driickenden 
Charakter und dabei die betroffenen odor leitenden Geflechte eine ge- 
wisse Breitenausdehnung haben, wie z. B. der PI. aorticus abdom. und 
der PI. coeliacus, so muss das Gefiihl des Kbrperhaften entstehen. Am 
Halse ist wolil denkbar, dass die ziemlich urafangreichen PI. oesopha- 
geus und pharyngeus Sitz einer korperhaften Empfindung werden kdnnen, 
doch nhissen auch die Ganglion des Grenzstranges selbst in Betracht 
komnien, ja in manchen Fallen, wie wir noch sehen werden, ganz allein. 

Der linke Lenden- und Beckensympathicus wird sehr viel haufiger 
hyperalgisch und als Sitz von spontanen Schmerzen angetroflfen, als der 
rechte, deshalb ist sowohl der spontane Schmerz als die Druckschmerz- 
haftigkeit an der Stelle, die von Charcot und vor ihrn schon von 
Schiitzenberger und Todd 1 ) fur das Ovarium angesehen wurde, links 
viel haufiger angetroffen worden, als rechts. Bemerkenswert ist, dass 
schon am Ende des 18. Jahrhunderts Cullen, welcher eine gute Be- 
schreibung des hysterischen Anfalles und der Aura hysterica giebt, den 
Globus aus dem linkcn Hypogastrium emporsteigen liisst. 

Schon Charcot hat die sehr nothwendige Vorsicht gebrauclit, sich 
in jedem einzelnen Falle zu versichern, dass nicht eine bei Hysterischen 
so gewOhnliche Hyperalgesie der Haut oder Muskulatur vorlag. Char¬ 
cot constatirte dabei hiiufig eine vollkommene Aniisthesie der Haut an 
der mehrfach erwahnten Stelle. Dieser Punkt ist sehr nahe am letzten 
Lendenwirbel selbst gelegen und da Charcot meist nur „in die Gegend 
des Ovarium u hineindruckte, ist es wohl wahrscheinlich, dass er beim 
Tasten nach der empfindlichen Stelle unbewusst den Druck auch auf 
die Seitentheile des letzten Lendenwirbels ausgeiibt hat. Wie dem auch 
sein mag, so kann man nicht selten von dieser Stelle aus den ganzen 
Symptomencomplex hervorrufen. Man findet hier den von Todd und 
Charcot beschriebenen spontanen Schmerz, man verstarkt ihn durch 


1) Todd, Clinical Lect. nerv. syst. Lect. XX. London 1856. Cit. n. 
Charcot. 
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Druck auf den letzten Lendenwirbel, d. h. den PI. hypogastricus sup. 
oder die obersten Partien der Pll. kypogg. inff. und man ruft endlich 
bei Patienten, die an Globus leiden, diesen liaufig damit hervor. Einige 
Beispiele mdgen das erlautern. 

Fall 1 (84). Bauernfrau, 53 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren, wo sie wah- 
rend ibrer letzten Regeln eine schwere Gemiithsbewegung hatte, fast taglich, 
aber nur des Sommers, an Anfiillen von Schmerz iiu Epigastrium, der links 
von der Mittellinio und zugleich in dor Wirbelsaule empfunden wird. Der 
Schmerz ist von wiihlendem und stechendem Charakter. Wahrend des 
Schmerzanfalles hat sie haufig das Gefiihl, als ob ein ,,Stuck" aus 
dem Unterleibe in den Hals emporsteigt. 

Die ganze Vorderflache der Lendenwirbelsaule (Grenzstrange und pra- 
vertebralen Getlechte) druckempfindlich, links liberal 1 bedeutend mehr als 
rechts. Bei Druck ins Epigastrium links entsteht ausser dem lokalen Schmerz 
ein stechender im Ruckgrat, gleich dem spontanen; sie greift mit der linken 
Hand nach hinten an die Wirbelsaule. Bei Druck auf den Seitentheil 
des letzten Lendenwirbels links fiihlt sie ausser dem lokalen 
Schmerz „ein Stuck 1 * durch die Brust in der Mittellinie zum Hals 
aufsteigen. (Fig. 1, S. 720.) 

Wir sehen hier den Globus stets als Theilerscheinung eines epi- 
gastrischen Schmerzanfalles auftreten, welcher der bisherigen Anschauung 
entsprecliend, als Gastralgie, Gastrodynie, Cardialgie zu bezeiclmen ware, 
der aber thatsiichlich seinen Sitz im Lendengrenzstrang und den prii- 
vertebralen Geflechten hat 1 ). Durch Reizung des hyperalgischen Sym- 
pathicus mittels Fingerdruck sehen wir denn aucli sowohl den epigastri- 
schen Schmerzanfall mit seinen individuellen Eigenthiimlichkeiten als 
auch den Globus auftreten. 

Das Klimakterium im Veiein mit einer schweren Gemiithsbewegung 
haben hier diesen periodisch nur im Sommer auftretenden Reizzustand 
des Sympathicus hervorgerufen, fiir den ich den Namen Svmpathicismus 
vorgeschlagen habe 2 ). Dieser Fall wiirde wohl als Neurasthenie und 
nervftse Dyspepsie zu rubriciren sein. Hysterie anzunehmen, liegt kei- 
nerlei Grund vor. Man muss sicli immer vergegenwiirtigen, dass vor 
Einfiihrung des Begriffes Neurasthenie die Hysterie etwas ganz anderes 
war als heute. Abgesehen von der „grossen“ Hysterie, welche in 
Deutschland und auch in Skandinavien sehr selten ist, kann man wohl 
sagen, dass vor Anerkennung der Neurasthenie als besonderer Krank- 


1) Vergl. auch Max Buck, Ueber das Wesen und den anatomischen Sitz 
der Gastralgie. Archiv f. Verdauungskr. 1901. S. 555. 

2) Vergl. Max Buch, Zur Pathologie des Sympathicus. Nord. med. 
Arkiv. 1901.” Afd. II. No. 20. 
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heitsform die Ansicht Sydenham’s und des alten Rudolph August 
Vogel 1 ) maassgebend war, welclie der letztere so ausdruckte: „Affectio 
hysterica eadem fere est in sequiori sexu, ac hypochondriaca in nobi- 
liori“, d. h. die Hysterie ist beim VVeibe ungefiihr das was die Hypo- 
chondrie beim Manne. 

Fignrenerklarung Fur alle Abbildungeu. 

Die rothe Farbe bedeutet subjective Empfindungen, die rothe Schraffirung 
den Ort spontaneD Schmerzes, die schwarze einen durch Fingerdruck bewirk- 
ten Schmerz, die Dichtheit der Schraffirung den Grad des Schmerzes oder der 



Figur 1. 

Druckempfindlichkeit. Pfeile bezeichnen Ausgangspunkt und Endpunkt von 
Irradiationen. Mehrere Punkte auf derselben Linie besagen, dass von verschie- 
denen Punkten aus dieselbe Irradiation erzielt werden kann. Ein Doppelring 
bezeichnet stationiire Globusempfindung, ein geringelter Strich den Weg der¬ 
selben voiu Ausgangspunkt bis zum stationiiren Globus. Ein gerader zum 
Globus gehender ungeiingelter Strich besagt, dass der Weg voin Ausgangs¬ 
punkt zum Globus nicht empfunden wird, sondern dieser als gewohnliche Mit- 
empfindung erscheint. 

1) Rud. Aug. Vogel a. a. 0. S. 445. 
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1m folgenden Falle wird der Globus vom rechteu Seitentheil des 
letzten Leudenwirbels aus hervorgerufen. 

Fall 2 (87). 4. Januar 1895. A. K., 21 Jahr alt. Frau eines Unter- 
officiers. Diagnose: Schwangerschaft, Chlorose, Plexusneuralgie. (Eig. 2.) 

Hat ein Kind von 2 Jahren. Wahrend der ersten Schwangerschaft keinerlei 
Beschwerden gehabt und ist iiberhaupt gesund gewesen. Jetzt schvvanger die 
12. Wocbe. Ausser den gewohnlichen Molimiua der Schwangerschaft, Uebel- 
keit und haufigem Wasserlassen, leidet sie an Schmerzen im Hypogastrium, 
besonders rechts, meist Abends, und zugleich steigt es ihr aus dem 
Unterleibe auf und setzt sich im Scrobiculum und linken Hypo- 




chondrium fest „wie ein Stein u , zugleich Salivation, muss bestandig 
wasserartige Flussigkeit speien. Appetit schlecht, nach dem Essen haufig Auf- 
stossen von scharfem Geschmack und Sodbrennen. Stuhl einmal taglich, doch 
diinner als gewohnlich. 

Kein Husten, kein Herzklopfen, kein Schwindel. 

Wohl gebaute junge Frau mit guten Fornien, kaum abgemagert. Untere 
Magengrenze in Nabelhiihe; geringes Platschern. Leber und Milz normale 
Grenzen. Nieren nicht fiihlbar. Magen nicht druckempiindlich. Druck auf 
die Wirbelsaule (von vorne) dagegen iiberall recht empfindlich, be¬ 
sonders rechts unten auf dem letzten Lendenwirbel. Aufsteigen der 
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driickendcn Empiindung von hier in die Herzgrube und das linke Hy- 
pochondrium, „genau wie wahrend der spontanen Schmerzen u , 
giebt sie ungefragt an. Von den oberen Partien Ausstrahlung in’s Kreuz, die 
sie als wehenartig bezeichnet, „gerade wie beim Eintritt der Regeln“. 

Gynakologische Untersuchung: Schwangersckal't Ende des 3. Monats, 
sonst keinerlei Abnormitiiten, kein Fluor albus. 

Ewald-Boas’sches Probefruhstiick: Freie Salzsiiure in Spuren (Tro- 
paeolin- und Resorcinprobe). 

Verordnung: Solut. Ars. Fowled 10,0, Aq. Amygd. amar. 30,0. 



Figur 3. 

Steigende Dosis von 10—20 Tropfen nach dem Essen, 3mal taglich. 

15. 1. Bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens, Appetit bedeutend 
besser. Schmerzen nur nocli des Abends und viel geringer als friihsr. 

Ausdriickung 1 x / 0 Stunden nach Probefruhstiick: Freie Salzsiiure = 21, 
Gesammtacid. = 42. 

Verordnung wiederholt. 

Sie ist seitdem nicht wiedergekehrt, weil sie sich vollstandig gesund 
fiihlte, wie sie mir bei gelegentlicherBegegnung einigeMonate sj)ater mittheiIte. 
Sie ist seitdem aucli gesund geblieben. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Globusgefuhl und Aura. 


723 


Wir sehen hier bei einerjungen Frau seit ihrer zweiten Schwanger- 
schaft, 12 Wochen, taglich Schmerzanfalle auftreten, die in der Gegend 
des Todd-Charcot’schen Punktes, an der Grenze des Hypo- und 
Mesogatriums, aber rechts, localisirt sind. Den Schmerz begleitet 
eine von derselben Stelle emporsteigende globusartige Empfindung, die 
sich im Epigastrium und I in ken Hypochondrium festsetzt, „wie eiu 
Stein“. Wenn man ausserhalb des Anfalls an dieser Stelle, rechts 
unterhalb des Nabels, hineindruckt, so ruft man einen Schmerz liervor, 



der dem spontanen vollkommen gleich und wie dieser begleitet ist von 
dem globusartigen Gefiibl, das von hier zum Epigastrium und hinQber 
zum linken Hypochondrium emporsteigt, „genau wie wiihrend der spon¬ 
tanen Schmerzen'* giebt die Patientin ungefragt an. 

Als Ort der irradiirten Globusempfindung im Epigastrium wird wolil 
der PI. coeliacns, im Hypochondrium aber der linke PI. phrenicus au- 
zusprecben sein. 

Als weitere Symptome des Falles sind nocli zu erwahnen: ver- 
mehrte Speichelsecretion und Pyrosis, obgleich der Mageninhalt nach 
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Probefriihstiick bei der ersten Untersuchung ausgepragtc Hypaciditat 
und bei der zweiten normale Verhaltnisse zeigte. Beides sind ziemlich 
gewohnliche Sympome des Reizzustandes des Sympathicus. Ferner riefen 
wir durch Druck auf den oberen Lendentheil des Sympathicus irradiirtes 
Kreuzweh hervor „wie beim Beginn der Regeln“ sagte die Patientin. 

Als Grundkrankheit finden wir hier den in vielen Beziehungen an 
Chlorose erinnemden Zustand, dem man im Beginne der Sclwanger- 
schaft bisweilen begegnet. Die Blutarmuth ist dabei nicht sehr aus- 



Figur 5. 

gepriigt, es besteht gewohnlich kein Schwindel. kein Ohrensausen, kein 
Schwarzwerden vor den Augen beim Aufrichten aus gebiickter Stellung. 

Unter dem Gebrauch von Arsenik mit Aqua amygdalarum wurde 
in 4 Wochen vollige, andauernde Heilung erzielt. 

Audi im folgenden Falle bleibt der Globus im Bauch localisirt. 

Fall 3 (178). Maurer, 26 Jahre alt. Neurasthenie, habitueller Kopf- 
schmerz. Wahrend der Anfalle gewohnlich heftiges Aufstossen. Im Leibe 
keine Schmerzen, aber haufiges Kollern und anfallsweise das Gefiihl, als ob 
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etwas aus dem Hypogastrium in’s Epigastrium und linke Hypochondrium auf- 
steige und sich da festsetze „wie ein Stein u . 

Lenden- und Halssympathicus sehr empfindlich, vom PI. aorticus und 
linken Grenzstrang Irradiation in’s Epigastrium und das linke Hypochon¬ 
drium. Durch Druck auf die rechte Wirfcelwdlbung unterhalb des Nabels wird 
mehrere Male hintereinander Aufstossen hervorgerufen. (Die untere Magen- 
grenze fand sich drei Fingerbreit fiber dem Nabel.) Bei Druck auf den Hals¬ 
sympathicus Irradiation in den Kopf und rechts in der Hohe des Kehlkopfs 
regelmassig Aufstossen. 



W’ir sehen hier wieder das Globusgefuhl als Theilerscheinung eines 
ausgebreiteten Reizzustandes des Sympathicus, wobei besonders auch 
das Kopfweh und Aufstossen imponiren. Beide Erscheinungen wurdeu 
durch Druckreizung des hyperalgischen Sympathicus kunstlich hervor¬ 
gerufen. Nach der Beschaffenheit der Irradiation in’s Epigastrium und 
linke Hypochondrium ist leider versfiumt zu fragen. Sie konnte vom 
ganzen mittleren und linken pravertebraleuEendensympathicus aus hervor¬ 
gerufen werden. Wir besitzen aber mehrere Falle, in denen der Globus 
nicht bloss vom PI. hypogastricus, sondern von der ganzen Lange des 
Lendensyinpathicus aus hervorgerufen wurde. 

Fall 4 (173). 30. November 1889. Schumachersfrau, 29 .tahre alt. Chlo- 
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rose, schwanger im 4. Monat. Kopfweh, Leibweh, hiiufiges schmerzhaftes 
ILarnlassen. Globus hystericus zugleich mit Uebelkeit. 

Von alien Stellen der Lcndenwirbelsaule (von vorne durch die Bauch- 
decken) wird Globus hervorgerufen. 

Durch Eisen innerlich und Antipyrin (0,5 pro dosi) subcutan erfolgte in 
wenigen Wochen vollige Heilung, die iiber 6 Jahre anhielt. 

Aml7.Miirzl896stelltesiesichwieder vor(Fig.3,S.722). Vor einem halben 
Jahre schwerer Schreck, einige Stunden darauf erster Anfall. Seitdem ist sie 
schwach geworden, hat angefangen an Ohrensausen, Schwindel, Schwarzwerden 
vor denAugen beirn Bficken zu leiden und an folgenden Anfallen, die mit derZeit 
schwerer geworden: Zuerst Brechreiz und Erbrechen, dann steigt ihr etwas 



„wie ein Stfick“ aus dem Hypogastrium auf bis in die Magengrube. Hier bleibt 
es bisweilen stehen, doch steigt es oft auch weiter hinauf, bis zum Halse, 
welches iiusserst unangenehm ist und von einem Erstickungsgefiih 1 be- 
gleitet wird, wenn der Globus fiber das Epigastrium hinaufsteigt; zugleich 
Ilustenreiz und Stic he in die llypochondrien, besonders das linke, und 
den Riicken. Durch Druck auf die linke Wirbelwolbung der Len- 
denwirbelsiiule, in ihrer ganzen erreichbaren Lange, wird regel- 
miissig die Kugel hervorgerufen, die bis zum Halse steigt mit 
Geffihl von Luftmangel, sowie dieStiche in’s linke Hypochon- 
drium. Von den unteren Theilen des Halssympathicus beider- 
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seits regelmassig Hustenreiz. Anfalle etwa nach 1—2—3 Wochen meist 
rechts; nach Gemiithsbewegung gleich nach der Ursache. Appetit den Tag 
nach dern Anfalle besonders schlecht, aber auch sonst gering. 

Durch Eisen und Antipyrin, beides innerlich, wurde sie auch dieses Mai 
in einigen Wochen vollig hergestellt. 

Hier kunnten durch Druck auf den linken Lendensympathicus alle 
Syraptome hervorgerufen werden, der Globus, das Gefiihl von Luft- 
hunger, die Stiche im linken Hypochondrium und vom Halssympathicus 



aus auch noch Hustenreiz. Auf dies letztere Symptom und sein Ver- 
haltniss zum Sympathicus und Vagus komme ich in einer besonderen 
Abhandlung zuriick, ebenso auf den Luftlmnger. 

Der Globus ist hier wicder Theilerscheinung der Chlorose, welche 
zu zwei verscliiedenen Malen auftrat und beide Male bald durch Eisen 
geheilt wurde. 

Fall 5 (19). Maurer, 32 Jahre alt. Neurasthenie durch Familienzerwiirf- 
nisse, materielle Misserfolge, gekrankten Ehrgeiz etc. Nervose Dyspepsie, ab- 
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wechselnd Obstipation und D arch fall. Uebelkeit, Kreuzweh. Des Morgens steigt 
ihm haulig etwas aus der hypogastrischen Gegend in’s Epigastrium empor und 
bleibt da stecken. 

Starke Hyperalgesie der ganzen unteren Hiilfte des Lendensympathicus 
mit Ausstrahlung in’s Kreuz und Epigastrium, in Nabelhohe wird neben deni 
Druckschmerz auch das Gefuhl von Uebelkeit und Brechneigung hervorgerufen. 
Durch Druck auf den nicht empfindlichen obersten Theil des Lendensympathicus 
im Epigastrium wird ein Gefiilil der Erleichterung und des Wohlbehagens 
bewirkt. 

Durch subcutane Injectionen von Antipyrin, Aq. dest. ana, jeden anderen 
Tag eine Spritze, neben vorwiegend Milch- und Breikost bei massiger Arbeit, 
wurde er innerhalb 6 Wochen hergestellt, wobei sehr in Betracht kommt, dass 
er mit der Familie wieder ausgesohnt wurde und seine Verhaltnisse sich 
besserten. 

Audi liier wieder kbnnen wir die meisten Symptome durch Druck 
auf den hyperalgischeu Sympathicus hervorrufen und so ihre Abhangig- 
keit von demselben darthun, namentlich auch das Kreuzweh und die 
Uebelkeit. 

Die Grundkrankheit bildete liier eine typiscbe Neurasthenic. 

Es ist nicht moglich, zu entscheiden, ob in den angefuhrten Fallen 
das aus der hypogastrischen Gegend in die epigastrische aufstcigcnde 
Kugelgefiihl von den Grenzstriingen odor deni PI. aorticus emporgeleitet 
wird. Daher ist der folgende Fall von doppeltem Globus von In- 
teresse, ausserdem auch deshalb, weil ich einen doppelten Globus friiher 
nirgeuds erwahnt finde; 

Fall 6 (160). Bauer, 38 Jahre alt. Neurasthenic in Folge von okono- 
mischen Sorgen und Familienverhaltnissen. 

Kugelgefiihl aus dem Hypogastrium in die Gegend der Magengrube stei- 
gend, bisweileu deutlich zu beiden Seiten der Mittellinie. 

Hier scheint mir keine andere Deutung zulassig, als dass die beiden 
Grenzstritnge Tr&ger der Empfindung sind, welche im PL coeliacus ilir 
Ziel findet. 

Ich babe, wenn auch nicht sehr hitufig, so doch mehrfach die Beob- 
achtung geuiacht, dass von jedem der beiden Grenzstrange aus Irra- 
diationen ausgelbst werden nach symmetrischen Punkten an der dem 
jeweils gereizten Grenzstrang cntsprechenden Seite. Diese beiden sym- 
metrischen Sensationen fallen bei gleichzeitiger Reizung beider Grenz- 
striinge zu einer breiten krankhaften Empfindung zusammen. Ebenso 
kann man sich denken, dass bei Reizung des Lendensympathicus die 
Erregung sich mittels der zahlreichen Verbindungsfaden auf beide Grenz- 
striinge weiter fortpflanzt. Die symmetrische Erregung beider Grenz- 
strange wird dann als gemeinsame breitere Empfindung, die liinter der 
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Mittellinie aufwarts schreitet, dera Sensorium ubermittelt. Unter Um- 
stauden wild aber auch die Erregung jedes der beiden Grenzstrange 
ausnahmsweise fiir sich empfunden und so entsteht der doppelte Globus. 

Im folgenden Falle kam ein einseitiger Globus zur Beobachtung, 
den ich ebenfalls nirgends erwahnt finde, vielleicht weil er sehr schwer 
mit der herrschenden Krarupftheorie in Einklang zu bringen ist. 

Fall? (252). 28.Februar 1901. Biiuerin, 20Jahre alt(Fig.4, S.723). Erste 
Schwangerschaft, im 4. Monat. Chlorose. Ilatte vor 5 Wochen einen Influenza- 
anfall mit Frost, Erbrechen und Schmerz im Hypogastrium. Sie bezeichnet als 
Ort der Schmerzen die Gegend des PI. hypogastricus superior. Ferner cha- 
rakteristisches Globusgefiihl, das aus der Nabelgegend, rechts 
von der Mittellinie, in die rechte Seite des Halses emporsteigt 
und dort stecken bleibt; sie bezeichnet mit dem Finger den Weg 
langs dem rechten Sternalrande. 

Es schlossen sich chlorotische Symptome an, welche gegenwiirtig das 
Krankheitsbild beherrschen: Blasse, Kraftlosigkeit, Ohrensausen, Stirnkopfweh, 
Schwarzwerden vor den Augen beim Aufrichten, Schmerzen im Epigastrium, 
Kreuzweh, Appetitlosigkeit, Obstipation, hochgradige Aniimie. 

Lendensympathicus vom Nabel aufwarts sehr empfindlich mit Ausstrahlung 
ins Kreuz. Halssympathicus rechts empfindlicher als links. Bei Druck auf den- 
selben klagt sie iiber Schwarzwerden vor den Augen, Irradiation in die Stirn, 
tiefes Erblassen, Ohnmachtsanwandlung, Ohrensausen; das letztere halt sich 
noch einige Zeit. Genitalorgane bis auf eine starke Empfindlichkeit des linken 
Beckensympathicus vollig normal. 

Verordnung: Ferri sulfurici 

Sacchari albi ana 10,0 
Kalii carbonici 5,0 
Extracti Aloes 

Extracti Rhei compos, ana 3,0 
Pulv. Rad. Althaeae 
Magnes. ust. ana 0,5 
Glycerin q. s. ut f. pil. No. 150. 

D.S. 1—3 Pillen nacli dem Essen 3 mal taglich. 

Am 20. Marz, also nach 3 Wochen, war die Patientin kaum rnehr wieder- 
zuerkennen. Riickkehr der Farbe auf die Wangen, der Kraft und Lebensfreudig- 
keit. Unter derselben Behandlung, die noch 4 Wochen fortgesetzt wurde (mit 
3 mal 3 Pillen taglich), erfolgte vollige dauernde Genesung. Erst bei einer 
zweiten Schwangerschaft, 3 Jahre spiiter, traten wieder ahnliche Chlorose- 
symptome ein. 

Wir sehen hier bei einer juugen, zum ersten Male scbwangeren 
Frau w ah rend eines Influenzaanfalles Schmerzen im Bereich des Sym- 
pathicus und einen charakteristischen Globus auftreten, der sich aus- 
schliesslich auf die rechte Seite beschrankt, rechts vom Nabel entsteht 
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und langs dem rechten Sternalrande in die rechte Seite des Halses 
steigt. Der Globas war, wie es schcint, spater verschwunden, wabrend 
sonstige Chlorosesymptome in den Vordergrund traten. Jedenfalls konnte 
man den Globus von dem in weiter Ausdehnung hyperalgischen Sym- 
pathicus nicht mehr hervorrufen, wohl aber die moisten anderen Svm- 
ptome: Yerdunkelung der Augen als Beginn einer Ohnmachtsanwnndlung, 
Kopfweh, Ohrensausen, Schmerz ini Epigastrium, Kreuzweh. Die Hyper- 
algesie und Neuralgic des Sympatbicus liatte offenbar an fangs, wiilireud 
des lnfluenzaanfalles, ihren Sitz tiefer unten, im PI. hypog. superior, 
wabrend sp&ter, wabrend der sicli anschliessenden Chlorose, die Neuralgie 
des Sympatbicus holier oben, im Epigastrium, sich concentrirte, die 
Hyperalgesie des PI. bypogastricus sup. dagegen fast verscbwand. Am 
Halse war die Hyperalgesie des Sympathicus auch jetzt nocb rechts be- 
deutend starker als links. 

Wir finden also bier die Influenza bei einer scbwangeren Frau 
als Grundkrankbeit des Globus. Im Uebrigen bietet der Fall ein 
schones Beispiel fur die grosse Bedeutung des Sympatbicus in der Sym- 
ptomatologie der Chlorose. Diese ist durch den rascben und eclatanteu 
Erfolg der Eisenbehandlung vOllig sichergestellt. 

Audi im folgenden Fall bildet Influenza im Yerein mit Chlorose 
die Grundkrankbeit. 

Fall 8 (175). 15. Miirz 18%. Tagelohnersfrau, 2b Jahre alt. Immer 

schwacblicb gewesen. lhr Kind vor einem Monat entwohnt. Hat seit der Ent- 
bindung, ctwa ein Jahr, hriufig Schmerz im Unterleibe mit Sticben im Epi¬ 
gastrium. Kreuzschmerzen, besonders links. Uebelkeit. Vor 2 Wochen ein 
Influenzaanfall, seitdem alle Symptome verschlimmert. Ohrensausen, Dunkel- 
werden vor den Augen. Haufig ein Gefiihl, als ob „ein Stiick u aus 
dem Hypogastrium in’s Epigastrium emporsteige. Gegenwartig habe 
es sich mitten in der Brust festgesetzt. 

Zarter Korperbau, grosse xAniimie. Lendensympathicus besonders links in 
ganzer Ausdehnung ausserst empfindlicb, mit stechender Ausstrahlung ins 
Epigastrium und in die linke Seite des Kreuzes, an dieselbe Stelle, wo das 
spontane Kreuzweh besteht. Hier findet sich auch ein Druckpunkt. Becken- 
oingang in der Niihe des Promontorium (Plexus hypogastrici inferiores) eben- 
falls sehr empfindlicb; der Druck ruft regelmassig, bei 10 maliger Wieder- 
holung, Brechbewegung hervor. Der Globus konnte nicht hervorgerufen werden. 

Verordnung: Liq. Ars. Fowleri, Tinct. Nuc. vom., Aq. Amygd. amar. 
ana 10,0. S. 3 mal taglich 10—30 Tropfen. 

18. Miirz. Erneuter Influenzaanfall. Verordnung: Salipyrin 1,0 No. 6. 
S. um 3, 5 und 7 Uhr Naclimittags ein Pulver. — Arsenik fortgebrauchen. 

12. April. Patientin sieht fast bliihend aus. Frohlicher Gcsichtsausdruck. 
Giebt an, sich sehr wohl zu befinden und nur noch selten etwas von ihrer 
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friiheren Schwacho zu empfinden. Auch Globus nicht mehr gohabt. Fortge- 
brauch von Arsenik angerathen. 

Wir sehen hier (lurch Influenza alle chlorotischen Erscheinungen 
bedeutend verschlimraert. Mehrere derselben: der Schmerz im Unter- 
leibe mit Sticlien im Epigastrium, das Kreuzweh, die Uebelkeit konnten 
durch Reizung des hvperalgischen Sympathicus hervorgerufen werden, 
der Globus allerdings nicht. Dies ist der einzige mir bekannte Fall 
mit der Angabe, dass sich der Globus mitten in der Brust, hinter dem 
Sternum, festsetzt. 

Wir haben somit eine ganze Reihe von Fallen kennen gelernt, in 
welchen der Globus aus dem Hypogastrium aufstieg und entweder allein 
oder vorzugsweise im Bereich der Bauchhohlo localisirt blieb, wobei er 
nicht allzuselten sich nicht nur im Epigastrium, sondern auch in den 
Hypochondrien festsetzte. Es sind wohl derartige Falle, welcke Cul¬ 
len 1 ) im Auge hat, wenn er von der Aura des hysterischen Anfalls 
sagt, „dass bei derselben die Patieutin Unruhe und Murren im Bauche 
und die Empfiudung hat, als wenn sich eine Kugel darin herumbewegt, 
die nach dem Magen und Hals aufsteigt, und wodurch die Kranke 
ersticken will 11 . Zug fur Zug aber entspricht diesem Bilde der fol- 
gende Fall. 

Fall 9 (67). 28. Juni 1889. Volksschullehrerin, 31 .lahre alt, ledig. 
Neurasthenia, nervose Dyspepsie. Oft epigastrisches Leibweh besonders nach 
dem Essen. Haulig Aufstossen. Darmunruhe, bestiindig Kollern im Leibe 
etc. Hat nach Gemiithsbewegungen eine Kugel, die aus dem Hypogas¬ 
trium in’s Epigastrium oder rechte Hypochondri um aufsteigt und 
da stecken bleibt. Bisweilen aber steigt die Kugel auch bis in den Hals auf 
und verschwindet dann unter reichlichem Aufstossen. 

Nur das Erstickungsgefiihl als Theilerscheiuung des Halsglobus ver- 
missen wir bier, wir haben dasselbe aber in eimen unserer Falle 
angetroflFen (Fall 4) und werden demselben noch weiter begegnen. 
Allerdings habe ich Darmunruhe nirgends als an den Globus gebundencs 
Symptom angetroflen, sondern nur als Theilerscheiuung des ncurasthe- 
nischen und hysterischen Zustandes uberhaupt; aber das wird man wohl 
beim alten Cullen auch nicht allzu streng nehmen durfen. 

Die beiden folgenden Falle sind nebst einem dritten (Fall 21) die 
einzigen meiner Sammlung, in welchen angegebcn wird, dass der Globus 
aus dem Epigastrium aufstieg. 

Fall 10 (6). 2. Januar 1889. Tagelohnersfrau, Stadtarme, 48 Jahre alt. 

1) Cullen a. a. 0. S. 583. 

Arthiv fur Psychiatri# lid. Id. 11 eft 3. 48 
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Metritis, Endometritis, Obstipation, Moso- und Epigastralgie, Tympanismus, 
neuralgiforme Schmerzen im linken Bein und im Kreuz. 

Bedeutende Druckempfindlichkeit des Lcnden- und Beckensympathicus. 
Bei Druck auf den Lendensympathicus ausser localem Schmerz Ausstrahlung 
in’s Kreuz und linke Bein. Bei Druck auf den sebr einpfindlicken Uterus 
Ausstrahlung in’s Epigastrium. Ueber den Globus, woriiber sie ebenfalls klagt, 
machte die iibrigens wenig intelligente Kranke wahrend der Untersuchung 
keine Angabe. Sie schildert ihn folgendermaassen: Er tritt nach Gemiithsbe- 
wegungen auf und steigt aus dem Epigastrium in den Hals. 

Dieser Fall ware von den alteren Aerzten sicher als Hysterie rubri- 
cirt worden. Wir konnten eine weitverbreitete, hochgradige Hyper- 
algesie und Neuralgie des Sympathicus, wahrscheinlich in Folge einer 
recht betriichtlichen Entziindung der Gebiirmutter, als Ursacbe der mei- 
sten Symptome zum Theil feststellen, zum Tlieil mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit vermuthen, weshalb die Bczeichnung Sympatbicismus aucli 
liier vollkommen berechtigt ist. Enter anderen stellten wir eine vom 
druckenipfindlichen Uterus ausgehende Ausstrahlung in’s Epigastrium 
fest. bane derartige iibrigens nicht allzu seltene Beobachtung bei einer 
an Globus leidenden Pationtin diirfte wohl der sehon erwahnten Angabe 
Broussais zu Grunde liegen, dass der Globus durch Druck auf die 
Gebannutter hervorgerufen werden konne. 

Fall 11 (146). 6. April 1892. Biiuerin, 33 .Jahre alt. Endometritis, 
Hemikranie, Chlorose. Seit 2 Monaten, nach einem grossen Kummer (Verlust 
dreier Kinder von vieren durch Diphtherie), Anfalle von Schmerzen im Scro- 
biculum mit Ausstrahlung in beide Hypochondrien und den Riicken. Die An¬ 
falle schliessen sich gewohnlich an Mahlzeiten an, aber immer nur einmal des 
Tages und nicht an eine bostimmte Mahlzeit. Dauer 2—3 Stunden. Die An¬ 
falle sind immer von Globusgefiihl begleitet, das sie in schwacherem Grade 
fast bestandig im Jugulum empfindet, wahrend der epigastrischen Anfalle aber 
„geradezu schmerzhaft“. Die Kugel steigt dann aus dem Epigastrium in’s 
Jugulum und setzt sich hier fest. Sie hat ausserdem hiiufig einen Schmerz im 
liaise, rechts von der Mittcllinie, oberlialb des Kehlkopfs, mit Ausstrahlungen 
in die rechte Wange in der Gegend des Unterkieferwinkels. Ohrensausen, 
Augenverdunkelung beim Aufrichten; Myasthenia gastrica. Magen selbst nicht 
druckempfindlich, wenn man vermeidet, die Wirbelsaule zu beriihren. 

Lendensympathicus in seiner ganzen Lange ausserordentlich druckem¬ 
pfindlich, besonders rechts. Sehr schmerzhafte Ausstrahlung in’s Epigastrium 
und an dieselben Stellen der Wirbelsaule am Riicken (5.-7. Riickenwirbel), 
in welchen sie wiihrend der epigastrischen Anfalle Schmerzen hat. Die Pro¬ 
cessus spinosi dieser Wirbel sind druckempfindlich. Am linken Lendensym¬ 
pathicus ist nur locale Hyperalgesie, ohne Ausstrahlungen, festzustellen. 

Halssympathicus ebenfalls rechts sehr emplindlich. Giebt bei Druck auf 
den rechtenHalssympathicus, vomKehlkopf aufwarts, an, dass gerade an dieser 
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Stelle die in der Anaranese orwiihnten spontanen Schmerzen am Halse sich 
geltend machcn. Durch den Druck auf den rechtcn Halssyrupathicus 
wi rd ausserdem einerseits e i ne A usstrahlung in die roch to Wange 
hervorgerufon, an dieselbe Stelle wie wahrend der spontanen 
Schmerzen am Halse und andererseits das Globusgefuhl im Jugu - 
lum bedeutend verstarkt, „otwa wie wahrend des epigastrischen 
Anfalles 11 giebt die Kranke an. 

Der linke Halssympathicus ist nuv in den untersten Partien ompfindlich, 
ohne Ausstrahlungen; die oberen Partien sind ganz unempfindlich. 

Der Globus tritt liier in verstarkter Form „beinahe schmerzhaft“ 
als Theilerscheinung des epigastrischen Schmerzanfalles auf, der in der 
Gegend des Serobiculum seinen Sitz hatte, wohl im PI. coeliacus. Dicser 
Theil des Sympathicus ist, weun die Bauchdecken nicht sehr schlaff 
sind, schwer zu errcichen. Dass aber der Sympathicus Sitz des Schuier- 
zes war, geht einerseits daraus lienor, dass der Magen, obgleich etwas 
vergrbssert, gar nicht druckempfindlich war, anderentheils daraus, dass 
der gauze Lendensympathicus in liohem Grade hyperalgisch war und 
von ihm aus die wahrend des Anfalles auftretenden Irradiatiouen in den 
Rucken hervorgerufen werden konnten. 

Der Globus hat hier seinen Hauptsitz im Jugulum, wo er auch 
ausserhalb der epigastrischen Anfalle fast bestiindig in schwiicherem 
Grade wahrgenommen wird. Vermuthlich sind die untersten Halsganglicn, 
welche ja hiiufig noch mit den obersten Brustganglien zu einem, deni 
Ganglion stellatum verschinelzen, in solchen Fallen Sitz des Globus- 
gefiihls. Durch Druck auf den rechtcn Halsgrenzstrang konnte man 
durch Irradiation den verstarkten Globus, wie wahrend des epigastri¬ 
schen Anfalles, hervorrufen. 

Wir konnten dabei aber noch eine andere interessantc Erscheinung 
feststellen. Romberg sagt vom Globus (S. 119): „Seltener offenbart 
sich diese Neuralgic durch reines Schmerzgefiihl im Schlunde. Hed- 
land erziihlt in Ammon’s Zeitschrift fiir Ophthalmol. Bd. V, S. 367 
den Fall einer amaurotischen Frau, die an eiuer Geschwulst der Glan- 
dula pituitaria und anderen Hirndesorganisatiouen litt, mit so heftigen 
Schmerzen in dem durchaus gesunden Pharynx, dass sic glaubte, eine 
Geschwulst hatte daselbst ihren Sitz“. 

Es ist nun im Hinblick auf unseren Fall durchaus wahrscheinlich, 
dass hier eine Neuralgie des Grenzstranges vorlag. Diese Neuralgic des 
Halssympathicus ist keine sehr seltene Erscheinung, wir werden ihr 
noch einmal begegneu (F. 18), docli wird sie immer verkannt, da 
diese Neuralgie ganz unbekannt ist. In diesem Fall konnte sic durch 
Druck auf den sehr hyperalgischen Halssympathicus hervorgerufen wer- 
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den, zugleich mit der Ausstrahlung in die Wange, wie wahrcnd der spon- 
taneu Neuralgie und VerstSrkung des Globusgefiihls. Romberg hatte 
somit nicht ganz Unreeht, wenn er diesen Schmerz am Halse als eine 
Form, richtiger Analogon, des Globus ansah. 

Wenn im vorliegendcn Falle der Halsglobus eine gewisse Selbst- 
stiindigkeit besass, so tritt diese im folgenden noch mehr hervor, denn 
es fehlt hier die Angabe, dass der Globus aus dem Unterleibe aufsteige. 

Fall 12 (251). Februar 1901. Tagelohnersfrau, 39 Jahre alt. Chlorose. 
Epigastrische Schmerzen, Gefiihl von Lufthunger oder Schwerathmigkeit. Wenn 
das letztere Gefiihl sich starker geltend macht, ffihlt sie Stiche am inneren 
Rande beider Schulterblatter. Ferner, unabhangig vom Lufthunger, haufig ein 
nie sohmerzhaftes Gefiihl, als ob sich irgend etwas in der Mitte des Halses 
oberhalb des Kehlkopfes festsetze; sie veisucht durch haufiges Schlucken es 
fortzubekommen. 

Lendensympathicus empfindlich, am stiirksten im oberen Epigastrium, 
Ausstrahlung zwischen die Schulterblatter. Halssympathicus beiderseits em¬ 
pfindlich, vom linken Ausstrahlung an die innere Seite des linken Schulter- 
blattes. Der Globus konnte nicht hervorgerufen werden. 

Auch der Beckensympathicus war sehr empfindlich. Durch Arsenik 
Besserung. 

Wir selien bier den Globus als Theilerschcinung einer allgemeineu 
Hyperalgesie des Sympathicus bei einer chlorotiscben Frau. 

Aucb im folgenden Fall haben wir es mit einem am Halse fixirten 
Globus zu thun. 

Fall 13 (241). Heilgehiilfe, 29 Jahre alt. (Fig. 5, S. 724.) Neurasthenie, 
habiluelles Kopfweh, Casque neurasthdnique (Charcot), Obstipation, nervose 
Dyspepsie, Schlaflosigkeit. 

Hat fast bestandig ein unangenehmes wehes Gefiihl im Leibe, das vor- 
nchmlich an einer Stelle links dicht fiber dem Nabel sich geltend macht, zeit- 
weise jcdoch, ziemlich unabhangig von Mahlzeiten, in schweren Schmerzar.- 
fallen hervortritt. Er hat wiihrend dieser Anfalle auch das Gefiihl, als ob ein 
Giirtel sich in der Hohe des erwahnten Schmerzpunktes am Nabel um den Leib 
lege und einen Druck ausfibe, der am stiirksten am Ort des Schmerzpunktes 
geffihlt werde. Zugleich charakteristischer Globus am Halse und Gefiihl von 
Lufthunger oder Athemnoth. Wenn er dann die Faust kraftig gegen den er¬ 
wahnten Schmerzpunkt driicke, ffihle er anfangs den Schmerz an diesem selbst 
sehr verstiirkt, auch das Gtirtelgefiihl und die anderen Sensationen exacer- 
biren; aber nachdem der Druck eine Weile gedauert, lasse der Schmerz und 
das Gfirtelgefiihl allmiilig nach, der Globus verschwinde und er ffihle sich eine 
Zeit lang ganz wohl. ■ 

Die Untersuchung bestatigte diese Angaben. Der Schmerzpunkt entsprach 
deni unteren Ende des PI. aorticus abd. Von diesem Punkt aufwarts und ein 
kleines Stiick abw'iirts war der Lendensympathicus druckempfindlich, wenn- 
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gleich viel weniger als an der Stelle dicht am Nabel. Durcli den Druck 
auf diese Stelle wurde ausscr dem localenSchmerz, der dem spon- 
tanen gleich war, auch Globus und Lufthunger hervorgerufen. 
Die rechte Wirbelwolbung ist bedeutend weniger emplindlich und der letzte 
Lendenwirbel gar nicht. Die Haut war an den Seitentheilen des Bauches 
fleckenweise hyperalgisch, die Muskulatur nirgend. Zu beidenSeiten der Mittel- 
linie bestand keine Spur von Hyperalgesie der Haut. 

Der Halssympathicus war ebenfalls empfmdlich, Ausstrahlung beiderseits 
aufwarts in die entsprechende Kopfhalfte und abwiirts in’s entsprechende 
Hypochondrium, an syinmetrische Punkte, an welchen Druckpunkte aufgefun- 
den werden konnten. 

Wahrend ich nach der Untersuchung die Krankcngeschichte aufschrieb, 
berichtete Pat., dass das Schmerzgeliihl im Lcibe, das er vor und wahrend der 
Untersuchung gehabt, jctzt vorschwunden sei. 

Hier wird zwar nicht von einem aufstcigenden Globus erwahnt, 
derselbe erscheint am Halse fixirt, abcr er erscheint als Theilerschei- 
nung der Neuralgie des Lendensympathicus, vornehmlich des unteren 
Elides vom PI. aorticus abdom. Er wird verstarkt durch Druck auf 
diesen Schmerzpunkt und verschwindet mit der Neuralgie, zugleich mit 
den auderen an diesen Schmerzpunkt gebundenen Sensationen, dem 
Gurtelgefuhl und dem Lufthunger. 

Es ist eine seit Alters her bekannte Erfahrung, dass das Leibweh 
in manchen Fallen durch Druck auf den Bauch gelindert nder aufge- 
hoben wird. Hier ist ein Beispiel dafiir: zugleich zeigt sicli, dass es 
der Druck auf den hyperalgischen Lendensympathicus ist, welcher dabei 
sich wirksam erweist. Eine ahnliche Erscheinung salien wir im Fall 5, 
nur dass dort ein Gefiihl von Wohlbehagen und Erleichterung, ohne 
anfangliche Exacerbation des Schmerzes, durch Druck auf einen nicht 
hyperalgischen Theil des Sympathicns erzielt wurde. Ich babe bald die 
eine, bald die andere Form in zahlreichen Fallen von Neuralgie des 
Sympathicus beobachtet. 

Beard 1 ) erwahnt als eines Zeichens der Neurasthenic: „Eine Ein- 
pfindung gleich dcr einer umgekehrten Aura scheint von dem Centrum 
der Nerven (vom Kopf?) nach der Herzgrubc abwarts zu steigen 11 . 

Dabei hat er wold Ahnliche Falle im Auge gehabt wie den vor- 
liegenden, wo wir durch Druck auf den Halssympathicus sowohl eine 
Verstarkung des Druckgefiikls im Kopf als eine in’s Hypochondrium der 
dem gereizten Halssympathicus je entsprechenden Seite hinabeilende 
Empfindung hervorriefen, allerdings nicht in’s Epigastrium. Die letztere 


1) Georg M. Beard, Die Nervenschwache (Neurasthenia). Uebers. von 
Neisscr. 2. deutsche Autl. Leipzig 1883. S. 48. 
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Form der umgekehrten Aura kommt dagegen im folgenden Falle zur 
Erscheinung. 

Fall 14 (102). Ladenfraulein, 23 Jahre alt. Neurasthenie, Aniimie. Hat 
seit friihester Kindheit immer nach jedem Schreck Erbrechen gehabt. Jetzt 
trat nach einem grosseren Schreck am 5. Tnge der Regeln ein Anfall ein, be- 
stehend aus heftigem Schmerz im Leibe vom Epigastrium bis hinauf in den 
Hals in der Mittellinie, Erbrechen und mancherlei vasomotorischen Symptomen. 
Die Untersuchung erwies den ganzen Lendensympathicus ausserst druckem- 
plindlich und zvvar derart, dass durch denDruck auf denselben das bestehende 
Leibweh verstarkt wurde. Von alien Stellen des Lendensympathicus Ausstrah- 
lung langs der Mittellinie hinauf in den Hals, und von alien Punkten des Hals- 
sympathicus herab in’s Epigastrium. 

In der Einleitung hob ich hervor. dass nur das als echtes Globus- 
gefiihl anzusehen ist, was als wirkliches Fremdkorpergefuhl auftritt. 
Indessen haben wir geseken, dass das Globusgefiihl dadurch zu Stande 
kommt, dass ein nicht schmerzhaftes Druckgefuhl im Sympatkicus sich 
von Ganglion zu Ganglion fortbewegt und endlich in einer Ganglieu- 
gruppe lixirt bleibt. Dieses nicht schmerzliafte Druckgefuhl ruft in 
Folge des Vergleiches, den die Psyche mit Shnlichen Gefiililen an der 
Peripherie des Korpers austellt, die Vorstellung eines Fremdkdrpers 
hervor. Manche Patienten aber stellen nicht diesen, naturlich unbe- 
wussten, Vergleich an und behalten daher auch nur die Vorstellung 
von dem, was wirklich da ist, d. h. von einem sich bewegenden und 
dann an einer Stelle stationlir werdenden, nicht schnierzhaften, Druck¬ 
gefuhl. Diese ziemlich haufige Erscheinung muss daher als dem Globus- 
gefiihl mindestens sehr nahe verwandt bezeicbnet werden. 

Hiiufig ist neben diesem nicht schmerzhaften, sich aufw&rts fortbe- 
wegendeu ein fixirtes, schmerzhaftes Druckgefiihl am Lendensympathicus 
und in einem Fall auch am Halse festzustellen. 

Fall 15 (274). 10. December 1901. Dienstmadchen, 17 Jahre alt (Fig. 6, 
S. 725). Chlorosis. Menses blass, kurze Dauer, lange Pausen. Augenverdun- 
kelung, Ohrensausen. Haiuoglobingehalt 50 pCt. 

Klagt iiber Schmerzen im Epigastrium, die anfallsweise auftreten, meist 
zweimal des Tages, des Morgens bald nach dem Kaffee und dann wieder bald 
nach dem Mittagessen. Nach der Abendmahlzeit und in der Nacht nieSchmerzen. 
Schlaf gut. Der Schmerz ist in der Tiefe des Epigastriums localisirt, und von 
hier steigt wahrend des Anfalles etwas „wie eine Art von Druck“, sagt die 
Patientin, nicht schmerzhaft, hinter dem Sternum in den Hals empor. 

Durch Dr tick auf den stark hyperalgischen Len densym path i cu s, 
besonders im Epigastrium und der Nabelgegend, ruft man heftigen Schmerz 
hervor, und von der Druckstelle geht eino Irradiation von drucken- 
der Beschaffenheit aus, welche hinter dem Sternum bis zum Halse 
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hinaufsteigt und von derPatientinalsmitderspontanen Sensation 
vollig identisch bezeichnet wird. 

Hier ist eine so vollige Aohnlichkeit tier Sensation mit dem ecliten 
Globusgefiihl vorhanden, dass man sie wohl als mit dieser identisch 
auffassen darf. Sie trat, wie wir das in mehreren Fallen von echtem 
Globus gesehen haben, als Theilerscheinung der Neuralgie des epigastri- 
schen Synipathicus auf und konnte auch durch Druck auf diesen kunst- 
lich hervorgerufen werden. Auch hier wieder ist Chlorose unzweifelhaft 
die Gruudkrankbeit. 

Fall 16 (240). Bauernfrau, 41 .Jahre alt (Fig. 7, S. 726). Seit einem Jahre 
beginnendes Klimakterium, die Menses unregelmassig, selten, von kurzer Dauer. 
Seit derselben Zeit leidet sie an anfallsweise auftretendem Schmerz im Epi¬ 
gastrium. Er ist vollig unabhangig von Speiseaufnahme, entsteht in der Gegend 
des Scrobiculum in der Ticfe in Form eines qualenden Druckgefiihls und brcitet 
sich seitwarts ins linke Hypochondrium aus; zugleich brcitet sich ein gewisses 
Druckgefiihl nach oben aus, steigt hinter dem Sternum hinauf bis ins Jugnlum 
und setzt sich hier fest, so dass sie hier langere Zeit einen eigenthiimlichen 
Druck fiihlt, den sie durch bestandiges Schlucken zu entfernen sucht, ohne 
dass ein Schluckhinderniss besteht. Der Schmerz im Scrobiculum ist meist 
nicht sehr heftig, dazwischen aber auch von unertriiglicher Starke. 

Ganz denselben Schmerz erzielt man durch Druck auf den 
epigastrischen Theil des stark hyperalgischen Lendensympa- 
thicus, und ebenso wie wahrend der spontanen An fall e steigt 
hinter dem Sternum das beschriebcne Druckgefiihl empor und 
setzt sich im Jugulum fest. Sie schluckt hiiufig Speichel undes 
zoigt sich kein Schluckhinderniss fur denselben. 

Der Magen der Krankcn ist bedeutend ptotisch und myasthenisoh vcr- 
grbssert, starkes Platschern. Grenzen sowohl durch die Platschermethode als 
Percussionsauscultation bestimmt. Oberer Hand etwa 2 cm liber dem Nabel, 
unterer ca. 3 fingerbreit fiber der Symphyse. 

Auch hier wieder ist es ganz deutlich, dass wir es mit einem wirk- 
lichen Globus zu thun haben, der aber nicht das Gefuhl eines Fremd- 
korpers hervorruft, sondcrn als eigenthiimlicher, nicht schmerzhafter 
Druck geschildert wird, der vom Epigastrium aufsteigt und sich im Ju¬ 
gulum festsetzt. Die Kranke versucht auch wieder, wie wir das beim 
echten Globus mehrfach gesehen, das fremde Gefuhl durch haufiges 
Schlucken zu beseitigen. Auch hier ist dasselbe, wie beim Globus so 
hiiufig, an den epigastrischen Schmerzanfall gebunden und kann zugleich 
mit diesem durch Druck auf den hyperalgischen epigastrischen Sym¬ 
pathies kiinstlich hervorgerufen werden. Der Fall ist auch noch illu- 
strativ fur die Beziehungen des epigastrischen Leibwehs und damit des 
Globus zum Magen. Wir linden hier den Magen und zugleich die 
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Cardin nebst unterem Theil dos Oesophagus vfillig ausserhalb des Be- 
reiclis der Schmerzen. (Vergl. Fig. 7 ) Diese letzteren, mit ilirem 
Centrum hinter deni Scrobiculum, stellen eine charakteristische Cardialgie 
der Lehrbucher dar; es erweist sicli aber, wie in vielen anderen ahn- 
licben Fallen, dass diese sogenannte Cardialgie nichts weder mit der 
Cardia noch ubcrhaupt mit dem Magen zu than lint, sondern eine 
Neuralgie des Lendensympathicus, bei dieser Localisation wahrsclieinlich 
des Ganglion solare, darstellt. 

Fall 17 (184). 20. December 1895. Frau eines Landarbeiters, 21 Jahre alt 
(Fig.8, S. 727). Schwanger im 4. Monat. Neurasthenie, Kopfweh, nervbse Dys- 
pepsie, haufig Uebelkeit. Leidet bestandig an einem ausserst quiilenden, fast 
ununterbrochen hackenden, trockenen Husten, und zugleich einem eigenthum- 
lichen lastigen Druck im Jugulum und Epigastrium. Es scheint ihr, als ob 
dieser Druck im Jugulum den Husten hervorrufe, denn mit dem Druckgefiihl 
exacerbire auch der Husten. 

Nach dem Essen hat sie haufig einen Schmerz im Epigastrium, den sie 
als „von der Art des Leibwehs u bezeichnet und der nichts mit jenern druck- 
artigen Gefiihl zu thun habe. Dieser Schmerz tritt vornehmlich nach gewissen 
reizlosen Speison auf, Milch und dergleichen, und geht mit Auftreibung im 
Epigastrium und Kollern einher. 

Lendensympathicus uberall sehr empfindlich. Bei Druck auf 
denselben im obersten Epigastrium in der Mittellinio (pi. coeliacus) 
giebt sie ungefragt an, dass der Druckschmerz der spontanen 
driickenden Empfindung daselbst vollkommen gleich sei, und 
dass vom Druckpunkt ein irradiirtes Druckgefiihl im Jugulum 
hervorgerufen werde, ebenfalls vollig gleich dem spontanen. 
Hustenstosse wurden gleichwohl nicht dadurch bedingt; wohl aber wurden 
regelmiissig mehrere Hustenstosse nach einander, vollig gleich den spontanen, 
durch jeden Druck in die Gegend des sehr empfindlichen untersten 
Hals ganglions beiderseits ausgelost, links zugleich dassclbe Druck- 
gefiihl, das sie im Jugulum spontan zu haben pflegt. Bei Druck auf 
die rechte Wiilbung der obersten Lendenwirbelkbrper wurde neben dem localen 
Schmerz auch Uebelkeit bewirkt. Lungen gesund. Sie ist vom bestiindigen 
Hasten etwas heiser. 

Es ist wohl kaum zweifelhaft, class das aus dem Scrobiculum irra- 
diirte, im Jugulum sich festsetzende Druckgefiihl, das wir, vollkommen 
von derselben Beschaffenheit wie das spontane, durch Druck auf den 
Plexus coeliacus kflnstlich hervorrufen konnten, mit dem Globusgefiihl 
zu identificiren ist. Durch Druck auf das unterste Ganglion des Hals- 
synipathicus konnten wir dasselbe Druckgefiihl im Jugulum und zugleich 
regelmiissig denselben trockenen Husten hervorrufen, an dem die Pa- 
tientin litt, so dass sie offenbar recht hatte, wenn sie denselben mit 
dem Druckgefiihl in Zusanimenhang brachte. Beide hingen von einem 
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Reizzustand tier untersten Halsganglien ab. Man kann also wohlmit 
Fug sagen, dass das Druckgefiihl bier, wie Romberg 1 ) es vom Globus 
annahm, eine schwache Neuralgie des Halssynipathicus darstellt. Solche 
niclit direct als Schmerz sich iiussernden Neuralgien kommen ja hiiufig 
genug vor. Bei jeder neuralgischen Localisation kann der Schmerz, 
selbst beim selben Patienten, stark oder schwach sein, und im letzteren 
Falle braucht kein directer Schmerz zu bestehen, sondern nur ein lastiges 
Oefuhl, hfiufig von driickender Beschaffenheit, das zumeist in der Gegend 
des Druckpunktes empfunden wird und das man wahrend der Re- 
inissionen, sell>st wenn spontan gar nichts gefiihlt wird, (lurch leisen 
Druck auf diesen Punkt hervorrufen kann. 

Noch ein Punkt verdient hervorgehoben zu werden. Charcot 2 ) er- 
wiihnt als eines standigen Symptomes wahrend der kunstlichen, (lurch 
Druck auf „das Ovarium 11 hervorgerufenen Aura des hysterischen An- 
falles starkes Herzklopfen in dem Augenblicke, wo der Globus den 
Hals erreicht. Nach Briquet tritt dies Symptom auf, kurz bevor der 
Globus den Hals erreicht. Wenn man erwiigt, dass der Globus auf 
eiuer krankhaften Erregung des untersten Halssynipathicus oder Ganglion 
stellatum beruht, wie in unserem Fall und dass vom letzteren Ganglion 
die Herziiste des Sympathicus abgehen, wird man diesen Umstand selir 
erklfirlich finden. 

Ueber den vom Sympathicus ausgehenden nervbsen Husten und 
ebenso die nerviise Uebelkeit, vvelche wir hier vom rechten Lenden- 
grenzstrang aus kunstlich hervorrufen konnten, werde ich in besonderen 
Abhandlungen berichten, weshalb ich hier niclit either darauf eingehe, 
auch niclit auf die mbglichen Beziehungen zum Vagus. 

Grundkranklieit in diesem Fall: Neurasthenie mit Schwangerschaft. 

Mit dem vorstehenden nahe verwandt ist der folgende Fall: 

Fall 18 (89). 23. August 1889. Frau eines Kanalschreibers, 45 Jahre alt. 
Chronische Endometritis, Neurasthenie, nerviise Dyspepsie. Epigastrisches Leib- 
weh, besonders nach dem Essen, oft mit Uebelkeit. Nervijser Husten, lnter- 
costalneuralgie. Obstipation, Tympanismus. 

Hat seit vielen Jahren immer nach jeder Unannehmlichkeit das Gefiihl 
eines aus der Bauchhbhle in die Brust bis zum Halse hinauf fortschreitenden 
Dreckes mit einem Erstickungsgefiihl, doch kein Schluckhinderniss. Klagt iiber 
Schmerzen an der linken Seito des Halses. Sio halt glcich ihrem bisherigen 
Arzte die daselbst befindlichc Struma fiir den Sitz des Schmerzes, und zwar 
den linken wurstformigen Seitenlappen derselbcn, welcher eine fast verticale 
Stellung hat, etwa 6 cm lang und 3 cm breit ist. Durch jeden grdberen Bissen 
wird der Schmerz erhbht. Denselben Schmerz erzielt, bezw. verstarkt man 

1) Romberg a. a. 0. 

2) Charcot, 
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durch Druck auf den linken Seitenlappen der Struma. Ausserdem wird die 
Kranke von einem bestiindigen, hackenden, klanglosen Husten sehr belastigt. 

Bei genauer Untersuchnng des linken Strumalappens, wenn man ihn 
zwischen zwei Fingern von seiner Unterlage abhebt, erweist sich, dass dieser 
Tumor selber kriiftig gedriickt werden kann, ohne im geringsten emplindlich 
zu sein. Es ist vielmehr der linke Halssympathicus, der iiusserst druckemptind- 
lich ist und durch Druck auf die Struma in ihrer gewohnlichen Lage milgereizt 
wird. Bei Schluckbewegungen mackt der Tumor die Bewegungen des Kehl- 
kopfes mit, driickt dann starker auf den Sympathicus und verursacht so er- 
hbhten Schmerz. 

Auch der rechte Halssympathicus ist in seiner ganzen Lange ausserst 
druckempfmdlich. Durch Druck auf eine gewisse Stello desselben erzielt man 
regelmiissig einen kurzen, klanglosen Hustenstoss genau von der Beschaffenbeit 
des spontanen Hustens. 

Lendensympathicus ebenfalls in seiner ganzen Lange und Breite hochst 
druckempfmdlich. Irradiationen iiberall in einem ziemlich engen Ausstrahlungs- 
kreise in der Umgebung des Druckpunktes, ausserdem aber vom Promontorium 
und letzten Lendenwirbel aus regelmiissig ins oberste Epigastrium bis in die 
Gegend des Proc. xyphoideus, von oberhalb des Nabels dagegen herab gegen 
die Vulva. Larynx und Bronchien gesund, Stimme etwas klanglos in Folge des 
bestiindigen Hustens. 

Das aus der Bauchhohle in den Hals aufsteigende Druckgefiihl tritt 
hier, wie auch beim echten Globus haufig zu beobachten ist, nach Ge 
muthsbewegungen auf. Es ist von Erstickungsgefiihl begleitet, was die 
Alten, Vogel, Cullen, Briquet, als charakteristisch fiir Globus be- 
zeichnetcn und wir in mehreren unserer Falle von echtem Globus (4, 
12, 13, IN, 19) haben bestiitigen konnen. Wir fanden ferner den Hals- 
sympathicus gleich zwei friiheren Fallen (11, 17) als Sitz einer wirk- 
lichen Neuralgie, und der Fall entsprickt nocb mehr als die beiden 
friiheren dem von Romberg erwahnten Hedland’schen, weil im letz- 
teren ebenso wie hier von der Patientin eine Geschwulst als Sitz des 
Schmerzes vermuthet wurde, nur dass hier ein Tumor wirklicb vor- 
handen war. Durch Druck auf denselben wurde wirklicb der Sclunerz 
vcrst&rkt, aber nur deshalb, weil man durch Verinittelung desselben 
auf den Halssympathicus druckte. Die Erhbhung des Schmerzes beim 
Schlucken kam so zu Stande, dass die Struma die Bewegungen des 
Kehlkopfes mitmachto und so auf den Sympathicus druckte. 

Durch Druck auf den hyperalgischen Halssympathicus konnte man 
ferner, wie im vorigen Falle, regelmiissig Hustenstosse genau von der 
Beschaffenbeit des spontanen Hustens hervorrufen. 

Der Puls war etwas bcschleunigt (90 im Stehen), doch ist nicht 
festzustellen, ob die bei der Kranken constatirte Arteriosclerose oder 
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der Reizzustand des Hals- und Brustsympathicus, vielleicht auch noch 
andere Umstsinde, dafiir zu beschuldigen sind. 

Die bedeutende Hyperalgesie und der allgemeine Reizzustand des 
ganzen Sympathicus ist auf die langjalirige Endometritis und die da- 
durcb bedingte Chlorose zuruckzufuhren. Durch Risen innerlich und 
subcutane Antipyrininjectionen (Antipyrin, Aq. dest. ana, eine Spritze, 
dreimal wOchentlich) wurde ein vblliger Ruckgang sammtlicher Syniptome 
erzielt, totales Verschwinden der Hyperalgesie und Neuralgie des Sym- 
patbicus, des Hustens, der Intercostalneuralgie u. s. w.; der ganz ver- 
schwundene Appetit wurde vorzuglich und sie erschien vollig gesund. 
Aber alle Syniptome kehrten allmalig wieder, und sie gewann ilire 
vollige Gesundhcit erst wieder, nacbdem der Uterus einer Localbehand- 
lung, vornehmlich Ausschabung, unterworfen worden war. 

Ecliten Globus neben schmerzhaftem Druckgefiihl finden wir im 
folgenden Falle: 

Fall 19 (60). 16. August 1889. Comptoirist, 47 Jahre alt. Neurasthenie 
durch Ueberanstrengung, Kopfdruck, allgemeine Schwiiche, Anamie, Obsti¬ 
pation, haufiges Aufstossen ohne Ucbelkeit, anfallsweise Schmerzen im Epi¬ 
gastrium. 

Klagt iiber ein oft auftretendes schmerzhaftes Druckgefiihl, das aus der 
Nabelgegend aufsteigt und sich in der Mitte der Brust hinter dem Sternum 
festsetzt. Unabhiingig davon anfallsweise das Gefiihl, als ob ihm „ein Stiick u 
aus dem Bauch in der Mittellinie in die Kellie hinaufsteige und ein Er- 
stickungsgefiihl veranlasse. Doch hat er auch unabhiingig hiervon Anfalle 
von Lufthunger. 

Bedeutende Druckempfindlichkeit des Lendensympathicus, mit Aus- 
strahlung ins Epigastrium, und zugleich wird constant durch Druck auf den- 
selben das Gefiihl von Lufthunger, von scheinbarer Schwierigkeit zu athmen, 
hervorgerufen, ohne dass eine besondere Veriinderung am Athmungstypus bc- 
merkt wurde. 

Das von der Nabelgegend in die Mitte der Brust aufsteigende und 
sicli da festsetzende schmerzhafte Druckgefiihl ist als der bei Neur- 
asthenikern nicht seltene Pracordialschmerz aufzufassen, welcher wolil 
immer auf Neuralgie des Sympathicus beruht. 

Schliesslich noch einen Fall, in dem das Druckgefiihl aus der 
BauchhOhle bis in den Kopf emporsteigt. 

Fall 20 (109). Bauer, 50 Jahre alt. Hypochondrie, Erkrankung durch 
Autosuggestion. Patient hatte einen Beischlaf mit seinem Weibe wahrend ihrer 
Kegel gehabt und war fest iiberzeugt, dass er sich dadurch Syphilis zugezogen 
hatte. Er erkrankte sehr bald nach jener Nacht an dem Gliede, mit dem er 
gesiindigt, d. h. an den Geschlechtstheilen und allmahlich stellten sich auch 
in ihrer nachsten Umgobung, im Gebiet des ganzen Genitocruralis, lebhafte, 
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ihn ununterbrochen qualende Schmerzen ein und fast gleichzeitig eine heftige 
Hyperalgesie der Mundhohle, er hatte bestandig das Gefiihl im Munde, als ob 
er sich verbriiht hatte. Die Schmerzen breiteten sich fiber den ganzen Kfirper 
aus; im Kopf ein bestandiges Druckgefuhl. Er fiihlte sich trostlos unglficklich, 
was auch auf seinem Gesicht zu lesen war mit seinem tief deprimirten, weiner- 
lichen Ausdruck. Er besuohte mich viele Male und klagte jedesmal fiber einen 
cigenthfimlich drfickenden Schmerz, der anfallsweise aus dem Unterleibe in 
der Mittellinie in den Hals und Kopf hinaufsteige. 

Der ganze Lendensympathicus druckempfindlich, Irradiation von jedeni 
Punkt desselben zugleich abwarts in Glied und Hoden, aufwiirts in den Hals. 
Halssympathicus ebenfalls empfindlich, Irradiation in den Kopf. 

Appetit und Stuhl vollig normal, ffir dio vielen Leiden konnte keinerlei 
organische Grundlage entdeckt werden. Er besuchte mich noch im Laufe der 
Jahre 1890 und 1891. Jede Behandlung war vollig erfolglos. Nach einer an- 
fiinglichen Besserung auf Antifebrin versagte dies Mittel bald. Die Hypnose 
inissgliickte, die trotzdem versuchte Suggestion versagte. Der Versuch, auf 
seine Syphilidophobie einzugehen und die vermeintliche Syphilis durcli indiffe- 
rente Mittel zu heilon, war ebenso erfolglos. 

10 Jahre nach seiner Erkrankung, 1899, sah ich ihn zufallig wieder. Er 
hatte alle Heilungsversuche aufgegeben, sich allmalig mit seiner Syphilis aus- 
gesohnt, und die Resignation brachtc die Heilung, er war vollig gesund. 

Die aufsteigende druckende Empfindung ist in diesem Fall eine 
complicirte. Die echte globoide Druckempfindung steigt zunficlist zum 
Halssympathicus hinauf und bewirkt eine Miterregung dieses. Durch 
dessen Reizung aber wurde eine Erhohung des bestandig vorhandenen 
Gefiihls von Kopfdruck bewirkt, wie wir das durch Druck auf den 
hyperalgischen Halssympathicus feststellen konnten. Dadurch erhielt 
der Kranke den Eindruck, als oh das Druckgefuhl aus dem Unterleibe 
fiber den Hals hinaus bis in den Kopf emporstiege. 

Wenn wir alle diese Fiille der letzten Gruppe fiberschauen, so findeu 
wir, dass sie sich in alien Beziehungen den Fallen von echtem Globus 
mit Frenidkorpergeffihl gleicli verhalten, auch wiihrend des Anfalles. 
Hier wie dort klagen die Kranken bald fiber ein Erstickungsgefuhl 
wiihrend desselben, bald versuchen sie durch bestandiges Schlucken das 
abnorme Gefiihl loszuwerden. Auch in zwei Fallen (2, 3), wo wirklich 
der Vergleich mit einera Fremdkorper, mit eiuem Stein, herangezogen 
wurde, war dies vielleicht bloss eine Redewendung, entsprechend dej 
Redensart „das Essen liegt mir im Magen wie ein Stein 1 ', als Ausdruck 
eines unangenehmen Druckgeffihles. Wenn manche Kranke sagen, es 
steige „etwas“ zum Halse empor, so maclien sie sich offenbar auch 
niclit klar, ob dies „etwas“ ein Fremdkorper oder ein eigenartiges 
Druckgefuhl ist. Die Sensationen im Bcreich des Sympathicus sind 
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eben, dies muss immer festgehalten werden, nie ganz gleicli den ge- 
wohnten und bekannten an den cerebrospinalen Nerven, sondorn ihnen 
im besten Falle immer nur mehr oder weniger Ulinlich, und diese Aehn- 
lichkeit wird oft erst von der Psyche geschaffen. 

Schliughinderniss kam in keinem einzigen unserer Fiille vor, das 
Druckgefiihl hat somit nichts mit einem Krampf des Oesophagus zu 
thun. 

Pall 21. 5. October 04. Bahnwartersfrau, 27 Jahre alt. Vor 4 Jahren 
typische Chlorose, von mir mit Eisen behandelt. Seither gesund. Verhei- 
rathet seit 4 Monaten. Seit reichlichen 2 Monaten Verlust der Regeln, Schmer- 
zen im Epigastrium, Ohrensausen (zeitweilig), Augenverdunkelung beim Auf- 
richten. Der Schmerz im Epigastrium tritt meist nach gewissen korperlichen 
Anstrengungen auf, besonders nach dem Nahen mit der Handmaschine, ausser- 
dem haufig nach dem Essen; er ist in der Hohe des Schwertfortsatzes und 
im obersten Epigastrium localisirt. Appetit schlecht. Stuhl hart, jeden zwei- 
ten Tag. 

Seit 5 Wochen haufiges Erbrechen, selbst Nachts. Nach dem Erbrechen 
steigt ihr jedesmal ein bewegliches Stuck, das sie anfangs fiir das Herz ge- 
halten, aus dem obersten Epigastrium, der Gegend des epigastrischen Schmcr- 
zes, in der Gegend der Retrosternalgegend hinauf und bleibt stecken hinter 
dem oberen Ende des Sternum; sie bezeichnet die Hohe des Ansatzes des 
zweiten Rippenpaares als diesen Ort. Nach kurzer Zeit sinkt der Gegenstand 
allmalig wieder in’s Epigastrium zuriick. 

Im Beginn der Krankheit erschien ihr der Gegenstand so gross, dass sie 
ihn fiir das Herz hielt, aber allmalig hat er immer mehr anGrosse abgenommen 
und erscheint ihr jetzt etwa nur kleinnussgross. 

Von der Form dieses lvbrpers hat sie nicht die geringste Vorstellung, 
weiss nicht, ob sie ihn sich rund oder sonstwie vorstellen soli. 

Sie kann wahrend des bestehenden Globusgefiihls vollig unbehindert 
schlucken sowohl Fliissiges als Fcstes; hat iiberhaupt nie ein Schlinghindcr- 
niss gehabt. 

Magen und Colon transv. iiber dem Nabel. Kein Platschern. Coecum 
etwas druckempfindlich, S. rom. nicht. 

Lendensympathicus druckempfindlich, am starksten im obersten Epigas¬ 
trium, wobei allerdings nicht ausgemacht werden konnte, ob auch der Magen 
selbst hyperalgisch war. Die Empfindlichkeit war am starksten bei Beriihrung 
der Wirbelsiiule durch die Bauchdecken und derSchmerz glich dem spontanen. 
Haut und Muskeln nicht empfindlich. Globus nicht herorrufbar. 

Uterus vergrossert wie im 3. Monat, nicht druckempfindlich. Linke Ad- 
nexe empfindlich, ohne Exsudat. Briiste vergrossert. 

Gesicht zwar recht blass, Hamoglobingehalt des Blutes gleichwohl bei- 
nahe 90 pCt. 

Behandlung: Eisenpillen, Abfiihrpillen. 

26. October 04. Die Kranke giebt an, sich jetzt, also nach 3 Wochen, 
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ganz gesund zu fiihlon, abgeseben von einer noch bestehenden gewissen Kraft- 
losigkeit. Die Schmerzen im Epigastrium, das Erbrechen und der Globus ver- 
scbwanden sehr bald, der Appetit bat sicb wieder eingestellt, die Augenver- 
dunkelung boim Aufrichten ist verschwundcn. Auch der Stuhl ist jetzt ganz 
normal. Abfiihrpillen hat sie nur im Beginn einige Male eingenommen. Die 
Untersuchung zeigt, dass die Empfindlichkeit des Lendensympathicus fast voll- 
stiindig geschwunden ist. 

Weitergebrauch der Eisenpillen angerathen. 

Wir haben es hier trotz eines verhiiltnissmassig hobcn Hamoglobin- 
gobalts von 90 pCt. mit typischen Symptomen von Clilorose zu thun, 
deren Beginn mit deni einer ersten Schwangerschaft zusammenffillt. 
Epigastrisches Leibweh gleich von Beginn an. Etwa 4 Wochen spiiter 
tritt hiiufiges Erbrechen auf und nach jedeni Erbrechen ein echtes Glo- 
busgefuhl, das sicli aus dem obersten Epigastrium erhebt, aber nicht 
den Hals erreicht, sondern in der Hbhc des unteren Manubriumrandcs 
stecken bleibt. Auch im Fall 4 trat der Globus regelmassig nach Er¬ 
brechen auf. Bcmerkenswerth ist ferner, dass der scheinbare Fremd- 
korper dann nach kurzer Zeit wieder abwarts steigt in’s Epigastrium 
zurtick. Man muss sicli das wohl so vorstellen, dass successive von 
oben abwarts die Erregung in den Ganglion wieder unter die Bewusst- 
seinsschwelle absinkt. 

Auch das ist eigenthumlich, dass der Fremdkorper in den ersteu 
Wochen seines Auftretens so gross erschien, dass die Krauke ihn fur 
das Herz hielt, und dass er dann im Lauf der Zeit allmiilig bis zur 
Grosse einer kleinen Nuss sich verminderte. Von Form und Gestalt 
des Fremdkorpers hatte Patientin ubrigens nicht die geringstc Vorstel- 
lung. Sie konnte nicht sagen, ob er rund oder sonstwie gestaltet war. 

Zum Schluss fiikre ich einen Fall an, welcher zeigt, dass nicht nur 
der Globus, sondern auch and ere For men der Aura im Sympa¬ 
thies zu Stande komtnen. 

Fall 22 (220). 6. April 1899. Tagelohnor, 27 Jahre alt. Vor 5 Jahren 
im Februar erster epileptiformer Anfall, ohne dass er irgend eine Ursacbe 
kennt. Ein Jahr spiiter, im selben Monat, hatto er einen zweiten Anfall Abends 
beim Zubettegehen. Der 3. Anfall in diesem Jahre anfangs Marz, wahrend 
des Abendessens. Seitdem hat erjedenTag wahrend jeder Mablzeit einen 
Anfall. Er beschreibt ihn folgendermaassen. Er fiihIt zunachst in der Nabel- 
gegend eine eigenthumliche unbeschreibliche Empfindung, die sich in der 
Mittellinie des Korpers aufwarts erhebt bis in die Magengrube, dann Schmerz 
im Kopf und Nacken, Ohrensausen und Bewusstlosigkeit. Zur Bewusstlosig- 
keit kommt es jedoch nicht immer, sondern das eigenthumliche Gefiihl erhebt 
sich bis zur Magengrube, verharrt da etwaeine halbe Stunde und geht wieder 
voriiber, ohne dass es zur Bewusstlosigkeit kommt, Bisweilen ist das Auragefuhl 
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in der Bauchhohle mit einem starken kolikartigen Schmerz verbunden, dann 
dauert es langer, eho os zur Bewusstlosigkeit kommt, sonst aber erfolgt sie 
sohr bald nach Beginn der Aura, er glaubt 1 / 2 —1 Minute, doch hat er nie 
nach der Uhr gesehen. 

Stuhl regelmassig 1—2mal taglich. Appetit nicht ganz gut soit einem 
Monat, wo die Anfalle wieder begannen. 

Mann von mittlerem Korperbau, hysterische Stigmata, namentlich Hypor- 
asthesie oder Anasthesie der Haut, nirgend auffindbar. 

Sympathicusgeflechte auf der ganzen Lendcnwirbelsiiulo 
sehr druckempfindlich. Bei Druck auf dieselben inNahelhohe 
giebt er ungefragt an, genau dieselbe eigenthiimliche in die Ma- 
gengrube aufsteigende Empfindung zu haben wie in der Aura des 
Anfalles. Bei Druck auf den obersten Theil des Halssympathicus 
giebt er wiederum ungefragt an, genau dasselbe Gefiihl zu haben, 
wie wahrend des Uebergangs in den bewusstlosen Zustand, den- 
selben Schmerz in der Nabelgegcnd, dasselbe Ohronsausen, don- 
selben Schmerz im Nacken und in der Stirn; auch meint er, dass, 
falls der Druck noch etwas langer gedauert hatte, der Anfall 
sicher gekommen ware. In der That wurde er wahrend des Drucks 
blass und die Augen wurden eigonthumlich glanzlos. Der Druck 
auf die rechte wio linke Seite hat ganz den gleichen Effect. Druck auf den 
N. occipitalis minor beiderseits schmerzhaft, Ausstrahlung in die Stirn in Form 
von Kopfdruck. Nn. occipit. majores weniger empfindlioh, geringe Ausstrah¬ 
lung in die Stirn. 

Dieser Fall erinnert in hohcm Grade an die beriihmten Versuohe 
Charcot’s an hystero-epileptischen Patientinucn. Durch Druck auf 
den Sympathicus (in die Gegend des Ovariums, wie Charcot sich aus- 
driickt) ruft man die Aura hervor, genau so wie der Patient sie em- 
pfindet, und bei Fortsetzung des Druckes tritt der Anfall selbst ein. 
Wir haben allerdings den Druck, wie meist auch Charcot, im Inter- 
esse des Paticnten, nur bis zum deutlich erkennbaren Beginn der Be¬ 
wusstlosigkeit ausgedehnt. In der in Eile aufgezeichneten Krankenge- 
schichte findet sich nur noch die Angabe, dass die dann erfolgenden 
Krilmpfe epileptoid waren. Fur die Hystero-Epilepsie findet sich ausser 
den Anfiillen kein Anhalt, im Gcgentheil kommt die grossse Hysterie 
in unseren Gegenden iiberhaupt nicht vor, und dass dann der einzige 
in Jahrzehnten beobachtete Fall gerade ein Mann sein sollte, macht die 
Sache erst recht unwahrscheinlich. Dalicr ist es ziomlich sicher, dass 
wir es mit echter Epilepsie zu thun haben. Auragefflhl, ohne dass es 
jedesmal zum Anfall kommt, ist eine bei Epilepsie hdchst gewohnliche 
Erscheinung. 

Diese Beobachtung ist gewiss bemerkensworth. Die Charcot'schen 
Versuche zeigen im Verein mit meinen obigen Unteisuchungen, dass 
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beim Zustandekommen des hysterischen Anfalles der Sympathicns eincn 
Haupttheil des Mechanismus darstellt. Der vorliegende Fall zeigt, dass 
es sich fur den epileptischen Anfall, in nianchen Fallen wcnigstens, 
ebenso verhalt. Wir sehen jedenfalls, dass auch andere Auraem- 
pfinduugen als der Globus, ihren Sitz ini Syrapathicus liaben. 

Immerhin bildet der vorliegende Fall eine Ausnahme, deun in 
raehreren anderen Fiillen von Epilepsie mit Aura babe ich weder diese 
noch den Anfall hervorruten kOnnen. 

f 

Znsamnieiifassung. 

In Bezug auf die Unterschiede zwischen Globus und Oesophagus- 
krainpf verweise ich auf Seite 710—713. 

Der sogenannte Globus hystericus ist das Gefiihl eines uieist in 
dor Mittellinie des Korpers aus deni Unterleibe emporsteigenden, nicht 
schmerzhaftcn Druckes, welcher sclion ini Epigastrium oder dem einen 
Hypochondrium stationar werden kann, ineist aber (lurch die Brust hinter 
deni Sternum zum Halse hinaufsteigt und dann in der Regel entweder 
im Jugulum oder noch holier in der Gegend des Kehlkopfes oder an 
einer Stelle oberhalb desselben, ganz selten scbon in der oberen retro- 
sternalen Gegend stationar wild. Dieser Druck kann durch den unbe- 
wussten Vergleich, den die Psyche mit Vorgiingeu an der Peripherie 
des Korpers anstellt, bei den Kranken sebr lebhaft die Vorstellung eines 
Fremdkorpers hervorrufen, welcher den Druck bediiigt. Dieser Fremd- 
korper erscheint den Kranken etwa von der Grosse einer Faust bis zu 
der einer kleinen Nuss. 

Ausnahmsweise kann das Globusgefiihl statt in der Mittellinie zu 
beiden Seiten derselben oder nur an einer Seite emporsteigen. 

Kurz bevor der aufsteigende Globus den Hals erreicht, erfalnen 
die Kranken liaufig ein kurzdauerndes Herzklopfen (Briquet, Charcot). 

VVenn das Druck- oder Globusgefiihl den Hals erreicht, ist es baufig 
von einem Erstickungsgefiihl begleitet, wahrend andere Kranke ver- 
suchen, den Druck oder vermeintlichen Fremdkorper durch hiiufiges 
Schlucken zu beseitigen. Das Schlucken ist dabei, im Gegensatz zum 
Oesophaguskrampf nie behindert; es erfolgt uie Regurgitation der 
Speisen oder Getriinke, obgleich das Globusgefiihl am Halse viele 
Stunden lang andauern kann. 

Die Dauer des Aufsteigens aus dem Unterleibe in den Hals betnigt 
nach Briquet etwa 1 / 2 Minute und vielleicht melir, bis hochstens 2 bis 
3 Minutcn, doch scheint mir diese Angabe bedeutend iibertrieben und 
diirfte die Dauer nicht nach Minuten, sondern nach Secunden zu 
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bemessen sein. Ganz sicher wenigstens triflft dies fiir die Falle zu, wo 
man den Globus (lurch Druck auf den Sympathies hervorruft: der 
experimontelle Globus tritt immer unmittelbar nach der Druckreizung 
auf und doc imentirt sich auch so als einfache Irradiation. 

In einzelnen Fallen wird nicht der gauze Weg empfunden, sondern 
nur der Ursprungspunkt im Unterleibe und der Globus am Halse. Hier 
hat der Halsglobus ganz besonders deutlich den Charakter einer ein- 
fachen Mitempfindung. Noch seltener wird nur ein Globus im Halse 
empfunden. 

In einem einzigen Falle (21) wird angegeben, dass der Globus, 
nachdem er eine kurze Zeit am Halse bestanden, wieder ins Epigastrium 
zurucksinke. 

Bei den Kranken, die an Globus leiden, zeigt stets der gesammte 
der Untersuchung zugiingige Greuzstrang des Sympathicus und die pri't- 
vertebralen Geflecbte desselben, hiiufig auch die Beckengeflechte, eine 
meist betriichtliche Hyperalgesie als Ausdruck eines Keizzustandes dieser 
Nerven. Dieser Rei/zustand giebt sich zu erkennen durch spontane 
Schmerzanfalle im Lendensympathicus oder den Halsstrangen. Neur- 
algien des Sympathicus fehlten in keinem unserer 22 Fiille, und in 
mehreren derselben (1. 2, 3, 13, 15, 16, 17) war der Globus eine be- 
standige Begleiterscheinung der Neuralgie des Lendensympathicus. 
Andererseits wird durch den Reizzustand des Sympathicus eine patho- 
logische Erhiihung oder Herabsetzung verschiedener seiner Funetionen 
bedingt, was sich in zahlreichen nervOs dyspeptischen, vasoniotorischen, 
secretorischen etc Symptomen bei solchen Kranken verrath. 

Durch Druck auf den Sympathicus in der Gegend, wo die spon- 
tanen Schmerzanfalle sich geltend machtcn, erzeugte man in alien 
unseren Fallen einen Schmerz, welcher nach Art und Beschaffenheit 
dem spontanen gleich war, und etwa in der Hiilfte der Falle wurde 
zugleich das Globusgefiihl ausgelost, wodurch bewiesen ist, dass sowohl 
der Schmerz als der Globus durch Reizung des Sympathicus bedingt 
wird. In einem Fall von Epilepsie (22) wurde durch Druck auf den 
hvperalgischen Sympathicus die epileptische Aura ganz in derselben 
Form, wie der Patient sie empfand, hervorgerufen. 

Das Globusgefiihl ist seinem Wesen nach eine innerhalb des Sym¬ 
pathicus, wahrscheinlich der Grenzstrange, vielleicht mit Einschluss der 
prRvertebralen Geflechte, sich abspielende Mitempfindung, die wahr¬ 
scheinlich so zu Stande kommt, dass ein den hvperalgischen Sympa¬ 
thicus, meist den Lendensympathicus, trefl'ender Reiz sich auf die eben- 
falls hvperalgischen Ganglion des Grenzstranges ausbreitet und zwar in 

Archiv fur Psychiatric. Bd. 40. Heft 3. 49 
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der Art, (lass von dor Reizstelle aufwilrts successive in eiucm Ganglion 
nach dom anderen die vorlier latente Kmpfindung liber die Bewusst- 
seinsschwelle hinauf geschnellt wird, gleichwie man in einer Rcihc vou 
elektrischen Glulilampen durcb eingeschaltete Widerstande bewirken 
kann, (lass successive die eine Lampe nach der anderen aufgliiht. 

Auch andere Formen der Aura kommen auf dieselbe Weise zu 
Stande und haben ihren Sitz im Sympathicus. 

Der hyperalgische Sympathicus ist uberhaupt in hohem Grade zu 
Mitempfindungen geneigt, deshalb wurden durch denselben Reiz, wo- 
durch man den lokalen Schmerz und den Globus hervorrief, oft nnch 
mehrere der hbchst variireuden Symptome dyspeptischer, neuralgischer 
und anderer Art, welche die Kranken boten, hervorgerufen. Sie weisen 
sicli dadurch ebenfalls als dem Sympathicus angehbrig aus. Als solche 
(lurch Druck auf den Sympathicus ausgeliiste Symptome hebe ich her- 
vor: Ucbelkeit mit Rrechbewegungen (Fall 5, 8, 17), Aufstossen (Fall 3), 
Lufthunger oder Brstickungsgefiihl (Fall 4, 12, 13, ID), Husten (Fall 4, 
17, 18), GfirtolgefQhl (Fall 13), Kreuzweh (Fall 2, 5, 7, 8, 10) u. s. w. 

Es sind gewiss Erfahrungen der oben geschilderten Art, welche Lorry 1 ) 
(1766) zu der Behauptung veranlassten, bei Hysteriscben vermisse man nie ein 
Gefiihl von schmerzhaftem Druck im Abdomen, der bis in den Anus und die 
Blase mitempfunden werde, und eine sohr lebhafte Drnckempfindlichkeit des 
Abdomen. 

Dio Grundkrankheitcn, bei denen der Globus ais Symptom 
auftritt, bieten einiges Interesse, insofern, als man noch lieutigen Tages 
in den Lehrbiichern der Behauptung begegnet, der Globus sei „ein fast 
pathognomonisches Symptom der Hysterie 1 ' (Eichhorst). 

Diese irrthumliche Angabe ist nun hiiufig von hervorragender dia- 
gnostischer Bedeutung gewesen, denn es ist ganz sicher, dass sehr oft 
auf Grund dieses pathognomonisch sein sollenden Symptoms die Dia¬ 
gnose Hysterie gestellt worden ist, wo sie gar nicht vorhanden war. 
Der Globus hystericus ist einfach ein Symptom der Neuralgic des Sym¬ 
pathicus und kann nur dann zu Stande kommen, wenn lange Strecken 
der Grenzstrange hyperalgisch sind. Da dioser Zustand bei Hysteriscben 
hiiufig anzutreffen ist, begegnet man bei ihnen aucli dem Globus hiiufig. 
Dasselbe gilt von den oben erwiihnten Symptomen: Uebelkcit, Luft- 
hunger, nervoser Husten etc. Auch sie sind immer mit Unrecht der 
Hysterie als solcher zugeschrieben worden. Nun, unter unseren 
siimmtlichen 20 Fallen mit Globus findet sich kein einziger 

1) Lorry, De melancholia et de morbis melancholicis. Paris 1766. 
Nach Briquet, p. 583. 
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von Hysteric, wenn man darunter eine centrale Neurose versteht. In 
den ubrigen 2 Fallen, in denen Hysterie nicht ganz auszuscliliessen ist 
(Fall 14, 22), fand sich kein Globus. Die Diagnose Hysteric wird iiber- 
haupt in Zukunft noch viel mehr einzuschranken sein, als es schon ge- 
sclieben, und ist die ganze Lehre von der Hysterie noch sehr revisions- 
bedurftig. 

In der grossen Mehrzabl unserer Falle sind es rein chlorotische 
oder diesen sehr nahe stehende anilmische Zustande, welchen wir als 
Grundleiden begegnen. Reine Pubertatschlorose mit einem Hamoglobin- 
gehalt von 50 pCt. ist nur durck einen Fall reprasentirt, dagegen finden 
wir in 5 Fallen (2, 4, 7, 17, 21) den anamischen, der Chlorose nahe 
stehenden Zustand, der nicht selten die erste Halfte der Schwanger- 
schaft begleitet. In Fall 8 sehen wir einen hochgradig anamischen 
Zustand bei einer Stillenden, allerdings erst wahrend eines Influenza- 
anfalles, auftreten. In 3 Fallen finden wir Endometritis vermerkt, 
welche an und fur sich sehr geeignet ist, neurasthenieartige chlorotische 
Zustande mit Affection des Sympathicus zu Stande zu bringen. 

In einem Falle (11) bedarf es allerdings der Mithiilfe eines grossen 
Rummers, oder es muss der Einfluss des Klimacteriums hinzutreten (10). 
Dass aber die Endometritis an sich eine geniigende Ursache der Affection 
des Sympathicus darstellen kann, beweist augcnfallig unser Fall 18. 
Hier bestand eine iiochgradige Hyperalgesie und Neuralgie des Sym¬ 
pathicus bei bedeutender Anamie. Durch Eisen in steigender Dosis ini 
Verein mit subcutanem Gebrauch von Antipyrin, 3 nial wOchentlich, 
wurden zwar alle Symptome von Seiten des Sympathicus bcseitigt, die 
Chlorose scheinbar gehoben, aber alles kehrte bald wieder, und dauernde 
Gesundheit wurde erst nach Localbehandlung der Gcbarmutter mit Aus- 
schabung derselben erlangt. 

In drei Fallen (1, 10, 16) tritt der Reizzustand des Sympathicus 
wahrend des beginnendcn Klimacteriums auf, wobci allerdings diese 
Ursache meist nicht ganz rein erscheint, denn in zweien dieser Falle 
(1, 10) sind jedenfalls auch Gemiithsbewegungen mit thatig, urn den 
chlorotisch neurasthenischen Zustand hervorzurufen. 

Wir sehen aus dieser langeu Rcihe von Fallen, in denen die Ge- 
nitalsphare auf die eine oder andere Weise betheiligt ist, dass die bis 
ins graue Altertkum zuriickgehende Anschauung von der Bedeutsamkeit 
des Uterus fiir den Globus allerdings einige Berechtigung hat, aber nur, 
weil die Erkrankungen der Genitalsphare in hohem Grade zu den chlo¬ 
rotisch neurasthenischen Symptomencomplexen disponiren, welche stets 
mit dem Reizzustand des Sympathicus, den wir Sympathicismus genannt 
haben, einhergehen und zum grossenTheil direction diesem bedingtwerden. 

49* 
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In zweien der oben gcnannten Fiille wurdc diescr Zustand erst 
hervorgerufcn tlurcli die Complication mit Influenza, das eine Mai 
bei einer Schwangeren, das andere Mai bei einer Sti llenden. Sehr 
hiiufig erscheinen Gemiithsbewegungcn verscliiedener Art entscbei- 
dend in der Aetioiogie des Globus. So sehen wir bei einer Frau (Fall 11), 
die an Endometritis mit leichten sympathicistischen Symptomen litt, eine 
hochgradige Steigerung derselben, nervose Dyspepsie, Anamie u. s. w. 
nach einem grossen Hummer auftreten (Verlust dreier Kinder innerhalb 
weniger Tage durcli Diphtherie). Es ist also deutlich, dass liier die 
Endometritis nur die Disposition bedingt, der Gram die eigentliche aus- 
lbsende Ursache darstellt Ebenso miissen wir in zweien unserer drei 
Fiille mit Klimacterium (Fall 1, 10) dieses nur als die disponirende. 
Gram und Aerger als die auslosenden Ursachen ansehen, sicher iin 
ersten dieser beiden Fiille. Doch kdtmen schwere Gemuthsbewegungen 
aucli direkt, obne Disposition von Seiten der Genitalsphare, diese clilo- 
rotischen und neurasthenischen Zustiinde hervorrufen, so in Fall 4, 5, 6. 
Gemiithsbewegungen sind ausserdem hiiufig die unmittelbare Ursache 
des Auftretens der Globusempfindung, so in Fall 4, 13, 18 etc. Auch 
Rosenbach (a. a O.) erwiihnt des Globus als eincs Symptoms seiner 
„ Emotionsdyspepsie“. 

Gleichwohl aber beruben die verschiedenen sowohl dyspeptisclien 
als neuralgischen etc. Symptome, die wir an unseren Kranken ausser 
dem Globus beobachteten, zum grdssten Theil wenigstens, niclit auf 
einer centralen Stoning, wie allgemein angenommen wird, son der n auf 
einer localen Uebererregbarkeit des Sympatliicus, wie wir in mehreren 
der obigen Fiille nachweisen konnten. 

Zu einem ganz ahnlichen Resultat, wenigstens in Bezug auf den Globus 
ist olTenbar auch Briquet gekommen, denn er aussert sioh folgendermaassen 
(p. 356): „Le globe hysterique est l’accompagnement forc£ de toutes les atta- 
ques hyst^riques dont le ddbut ne se fait pas par des accidents cere- 
braux u und etwas weiter n puisque les attaques qui debutent par des souf- 
frances dans le tronc sont presque les seules qui s’accompagnent de la boule 
dpigastrique, il en r6sulte que c’est dans les organes des cavittfs abdominalc 
et thoracique qu’il faut chercher la cause de ce phdnomene singulier w . Aller- 
dings ist Briquet weit davon entfernt, den Svmpathicus als die eigentliche 
Grundlage des Globus zu erkennen. 

Neurastbenie durch geistige Ueberaiistrengung bei Mannern er- 
scheiut nur zweimal als Grundkrankheit. Bei einer 31jfihrigen ledigen 
Schullehrerin war wahrsclieinlich Masturbation vorhanden. Im Ganzen 
befinden sicli miter meinen 20 Fallen mit Globus 0 Manner. 

Die Beliandlung ist die dor Grundzustiinde. In alien den clilo- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Globusgefiihl und Aura. 


751 


rotischen Zustiinden, deren Vcrlauf ich babe verfolgen konuen, wurde 
durch Eisen oder Arseuik ein vollstandiger Erfolg erzielt. Insonderheit 
gilt das aucli von den Schwaugerschafts- und Endometritischlorosen. 

Wann Eisen, wann Arsen zu bevorzugen ist, lasst sicli sehvver ent- 
scheiden; es giebt da keine sicberen Anbaltspunke. Im Allgemeinen 
habe ich Eisen da angewandt, wo die Aniiinie besonders hochgradig 
schien und das Symptom der Augenverdunkelung beim Aufricbten be- 
stand, aber vielleicht sind beide Mittel gleichwerthig, denn fast immer 
babe ich mit demjenigen dieser Mittel Erfolg gehabt, das ich gerade 
angewandt babe, und ich glaube nicht, dass ich das nur der Leitung 
eines arztlicben Instinctes zu vcrdanken babe. 

Der Erfolg der Therapie zeigt in solcben Fallen mit Sicherheit, 
dass keine Hysteric vorlag, denn diese diirfte wohl nie in 4—7 Wocken 
durcli Arsen oder Eisen gebeilt werden. 

In den beiden Fallen von Neurasthenic durch geistige Ueberan- 
strengung zeigte sicli Entfernung der Ursacbe im Verein mit einer W'asser- 
und Luftcur von hervorragendem Nutzen. 

In den meisten meiner F&lle wurde die Cur unterstiitzt durch die 
interne oder subcutane Anwendung von Antipyrin, seltener Antifebrin 
oder andere Nervina. 

Die Hiiufigkeit des uns beschiiftigenden Symptoms stelit in naher 
Beziehung zur Hiiufigkeit, mit welcber man sich danacb erkundigt. Thut 
man dies nicht, so wird man ihm ausser in der Aura des grossen hyste- 
rischen Anfalls nur selten begegnen. weil die Patienten in der Hegel 
wenig Gewicbt darauf zu legen scheinen, w&hrend tbatsiichlicb der 
Globus ein ziemlich hiiufiges Symptom ist. Zu diesem Resultat bin ich 
durch die Erfabrung gekommen, dass ich eine Zeit lang, als ich mich 
speciell fiir dies Symptom interessirte, demselben bestiindig begegncte, 
wiihrend ich es friiber und spiiter Jahre lang nicht angetroft'en habe. 
Jetzt, wo ich wieder angefangen habe, danach zu fragen, begegncte ich 
ihm sogleich wieder. 
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XXVII. 

Ueber (lie Affection der Vorderlibrner 
bei Tabes dorsalis. 

Von 

Michael Lapinsky, 

ProfoMor an der Univeraitit des« St. Wladimir zu Kiev. 

(Hierzu Tafel XVI und XVII.) 

(Fortsetzung und Schluss.) 

3. Aus der Abtheilung des Alexanderspitals fiir innere Kranklieiten von 
Prof. W. P. Obraszow. 

Ulitzky, 38 Jahre alt, starb am 2. Marz 1901. Autopsie am 3. Miirz 1901. 

Bei der Untersuchung des Patienten das erste Mai zwei Wochen und das 
zweite Mai drei Tage vor dem Tode, wurde von mir Folgendes constatirt: Fine 
starke Abmagerung des Unterhautzellgewebes, ohne Oedem desselben. 

Sowohl die grossen, wie auch die kleinen Gelenke der oberen und unteren 
Extremitiiten sind vollstandig normal. 

Die Muskeln der unteren Extremitiiten sind etwas diinn, entwickeln aber 
eine geniigende Kraft und weisen auch nicht das geringste fibrillare Zittern auf. 

Genau ebenso baben die Muskeln des Bauches, beider Hiinde, des Halses 
und des Gesichts ein etwas verdiinntes Aussehen, ohne dass jedoch die Con¬ 
figuration des betreffenden Korpertheiles gelitten oder seine Symmetric einge- 
biisst hatte. Besonderheiten weist der linke Theil des Schultergiirtels auf. 
Mit Ausnahme der vorderen Clavicularportion des M. deltoideus, die normal 
war, erwiesen sich die iibrigen Muskeln und zwar die Mm. pectoralis, deltoi¬ 
deus, supra- et infraspinatus und auch biceps der linken Seite als atrophirt. 
Die erwiihnten Muskeln zeigen ausserst lebhaftes und verbreitetes fibrillares 
Zittern. Die activen Bewegungen dieserTheile sind in hohom Grade paretisch. 

Eine Schwache der atrophirten Muskeln bemerkte der Patient vor nicht 
langer Zeit, und zwar nachdem die Contouren der erkrankten Theile defor- 
mirt waren. 

Die tactile Empfindung ist an den unteren Extremitiiten, mit Ausnahme 
der Vorderflache des linken Oberschenkels, wo Beriihrungen deutlich empfun- 
den werden, gleichmiissig heratgesetzt. Die tactile Sensibilitat ist auf dem 
Bauch, dem Riicken bis zu den Schulterblattern, dem Halse und auf dem Ge- 
sicht normal. 
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Dio linke Hafte der Brust und die linkn obere Extremitat sind dagegen 
fiir leichte Beriihrung unempfindlich; bei groberBeriihrung reagiren sio normal. 

Die Schmevz- und Temperaturempfindung sind an beiden Fiissen herab- 
gesetzt. 

Die Schmerzempfindung ist im Gebiet der linken Hiilfte des Schultergiir- 
tels, mit Einschluss der Subaxillarhiihle, stark herabgesetzt; die Hypasthesie 
verbreitet sich nach unten hin bis zum unteren Drittel des Oberarmes und nacli 
oben hin in der Subclaviculargrube, deni Gebiet des grossen Brustmuskels und 
des Schultergiirtels. 

Im Allgemeinen ist die Schmerzempfindung im Gebiet der atrophirten 
Muskeln stark herabgesetzt. 

Dio Hautreflexe, die Reflexe des Hackens, des Fusses und der Brustwarze 
fehlen. Die Reflexe des M. cremaster und der unteren Theile des Bauches sind 
normal. 

Die Reflexe des Knies, der Achillessohne und der Mm. triceps und supi¬ 
nator longus fehlen auf beiden Seiten. 

Die peripheren Nerven und in ihrer Zahl auch diejenigen Nerven, die 
sich im Gebiet des linken Oberarmes ausbreiten (Plexus brachialis, N. axillaris) 
sind bei Druck durchaus nicht schmerzhaft. 

Die elektrische Reaction (faradischer Strom) ist in den atrophirten Mus¬ 
keln leicht herabgesetzt und in den diinneren und nicht im Umfang verkleiner- 
ten Muskeln normal. 

Ausser dem klinischen Bilde der Tabes, die durch den angefiihrten Be¬ 
hind constatirt wurde, waren schon friiher beim Patienton Athembeschwerden, 
Ilusten, erhbhte Temperatur und schwachende Durchfiille festgestellt wordon, 
weswegen or auch in das Krankenhaus aufgenommen wurde. Hicr wurde im 
Sputum eine Menge von Tuberkelbacillen gefunden. 

In der Anamnese wurde alte Lues constatirt. 

Bei der Autopsie, die am 3. Miirz 1901 ausgefiihrt wurde, wurden in den 
Imogen Cavernen, im Darm tuberculdse Geschwiire und ausserdem eine soharf 
ausgepriigte Sklerose der Aorta und der Gefasse der Schiidelbasis constatirt. 

Das Riickeomark erwoist sich bei der Betraohtung mit unbewaffnetem 
Auge als sehr blass; seine Consistenz weicht von der Norm nicht ab. Die hin- 
tcren Siiulen waren nur im Gebiet der Goll’schen Biindel und zwar nur im 
Halsmark leicht blaugrau gefarbt. 

Fiir die mikroskopische Untersuchung wurden die oberen zwei Segmente 
des Brustmarks, das IV., V., VI., VII. und VIII. Segment des Ilalstheiles, die 
Medulla oblongata und des Pons Varolii entnommen. 

Theile der Mm. biceps, infraspinatus und pectoralis wurden auf beiden 
Seiten ausgeschnitten. Der atrophirte Muskel war blass und recht hart; dio- 
selben Theile der normalen Hiilfte waren iiusserst elastisch und von normal 
rother Farbe. 

Ferner wurden fiir die mikroskopische Untersuchung Stiicke der Nn. 
axillaris, cruralis und ischiadicus entnommen, die beim Befiihlen und bei der 
Besichtigung mit unbewaffnetem Auge vollstandig normal zu sein schienen. 
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Ferner wurden die motorischen Wurzeln des IV., V., VI., VII. und VIII. 
Halssegments und zwar sowohl der rechten als auch linken Seite in eine 1 proc. 
Osmiumsaurelosung gelegt. 

Der Brustthei 1 des Riickenmarks zeigte auf nach Weigert gefarbten Quer- 
schnitten eine blasse Farbung der Burdach’schen Strange in der hinteren 
Wurzelzone von Bechterew. 

Die Farbung nach Marchi ergab eine massige Degeneration der Goll- 
schen und Burdach’schen Strange. Die Vorderhorner und Fasern der vor- 
deren Wurzeln stellien keine besonderen Veranderungen dar. 

Das VIII. und VII. Segment des Halsmarks stellen bei der Farbung 
nach Marchi und Weigert eine blasse Farbung der Goll’schen und Bur¬ 
dach’schen Strange dar. 

In dem VI., V. und IV. Halssegment wurden bei der Farbung nach Wei¬ 
gert ausser einer deutlichen Verdiinuung der Farbung des linken Hinterhorns 
und der Burdach’schen und Goll’schen Strange, keine anderen Verande¬ 
rungen bemerkt. Bei der Farbung einzelner Schnitte durch diese Segmente 
nach Marchi erwies sicli die W’urzelzone als mit kleinen Kornchen bestreut, 
die man meist nach vorne hin, in der Richtung zum Vorderhorn, auf dem 
Wege der langen Collateralen der hinteren Wurzeln verfolgen konnte, so dass 
der Kbrper des Hinterhorns und ein Theil der grauen Masse in der Nahe des 
Canalis centralis stark mit diesen schwarzen Kriimchen gefarbt erschien. Diese 
intensive Degeneration der Theile der hinteren Wurzeln wurde nur auf einer 
(wahrscheinlich der linken) Seite bemerkt: auf derselben Halfte besitzen die 
Fasern der vorderen Wurzeln auf ihrern W r ege von den Vorderhornem zu den 
Vorderstrangen genau dieselben Anzeichen von Zerfall und ihre Myelinscheiden 
sind ebenso mit schwarzen Kornern bestreut. 

Die Farbung der Schnitte durch das V. Halssegment mit Carmin-Hania- 
toxylin otTenbart weder Hyperiimien, noch Blutergiisse in den Vorderhornem; 
die Gefasse sind normal und nicht verbreitert; die Zahl der Kernelemente und 
dor runden Zellen ist weder in der grauen Substanz der Vorderhorner, noch 
in den Hinterstrangen vergrossert. Eine gewisse Lichtung des Gewebes im 
Seitenhorn und neben den Zellen der Clarke’schen Saulen lenkt die Auf- 
merksamkeit auf sicli und die Nervenzellen sind Dank diesem Umstande von 
einem Giirtel leerer Raume umgebon, die wahrscheinlich durch das Verschwin- 
den der Zellen entstanden sind. Verdichtung der Neuroglia ist nicht zu be- 
merken. 

Die Farbung nach Nissl (1 proc. Tholuidin) zeigt in einzelnen Priipa- 
raten des I. Brustsegraents im Allgemeinen pyknomorphe Zellen, mit gut diffe- 
renzirten Nissl’schen Kornchen, einem runden, central liegenden Kern, deut¬ 
lichen Dendriten und blassem Axencylinder. Neben diesen vollstandig nor- 
malen Zellen wurden jedoch auch in jedetn Sellnitt ausserordentlich blasse 
Zellen gefunden. Der Kern der letzteren lag central und wurde von einem 
feinen Zerfall der Nissl’schen Kbrner in Staubform eingerahmt. Der Rami 
der Zelle enthielt noch gut differeuzirte, aber sehr blass gefarbte Nissl’sche 
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Kbrner. Die Dendriten sind so biass, dass man sie nur mit Millie erkennen 
kann. Analoge Vcriinderungen sind ini VIII. Halssegment vorhanden. 

Das VII. Halssegment: Im Seitenhorn dieses Segments ist die Zahl der 
Zellen einer (der linken) Seilo herabgesetzt. Die Zellon der vorderen Gruppen 
liegen in leeren Riiumen. Hire Maasse sind augenscheinlich wenig veriindert. 
Die Fortsatze sind gut ausgepriigt und weder gescblangelt, nocli geschrumpft. 
Die Nissl’schen Korperchen sind stark gefiirbt. Dank diesem Umstande sind 
in einigen Zellen der Kern und das Kernkbrpcrchen scliwer zu untersclieiden. 
Die Zellen der hinteren Gruppen sind stark pigmentirt. Die Nissl’schen Kbr- 
perchen sind im Centrum der Zelle staubformig zerkleinort und sind in nor- 
malor Form nur an der Peripherie der Zelle erhalten geblieben. Der Kern 
selbst hat keine ganz normalen Contouren, die Fortsiitze sind ausserst blass 
und schlecht zu unterscheiden. 

Auf der entgegengesetzten (rechten) Seite des Schnittes weichen die 
Nervenzellen in nichts von der Norm ab. 

Das VI. Segment. Die Zahl der Zellen des linken Horns ist herabge- 
mindert. In diesem Horn sind die Zellen der hinteren inneren Gruppe pycno- 
morph. Einige Zellen der vorderen ausseren Gruppe der linken Seite sind ge¬ 
schrumpft und stark pigmentirt. Sie sind vollstandig von Pigment bedeckt, 
sodass in ihnen koine Kerne zu sehen sind. Protoplasmatische Fortsatze sind 
nicht bemerkbar, — der Axencylinderfortsatz ist diffus gefiirbt. Einige von 
ihnen cnthalten einen feinen, staubformigen Zerfall der Nissl’schen Korner im 
Centrum der Zelle und nur an den Kandern der Zelle sind stellonweise normale 
Kbrner sichtbar. 

Die Zellen der ausseren hinteren, centralen und intermediaren Gruppen 
(Seitenhorn) sind im Allgemeinen in Bezug aufUmfang und Zahl vermindert. Sie 
werden von einem leeren Raum wie von einem Giirtel umgeben (Fig. 24—25). 
Ueberall ist in diesen Gruppen eine stark ausgepriigte, centrale Chromatolyse 
bemerkbar (Fig. 24—25). Protoplasmatische Fortsatze fehlen. Der Kern liegt 
an der Peripherie und ist unregelmiissig oval, biscuit-, oder nierenformig 
(Fig. 24—25). Zuweilen ist der Kern geschrumpft und besitzt ein Faltchen 
(I'igur 24). Der Kern ist blass. Das Kernkorperchen ist sehr gut gefiirbt. Die 
Zellen der entgegengesetzten (rechten) Seite sind, was Quantitat und Qualitiit 
anbetrifft, vollstandig normal (Fig. 26). 

Ebensolche Veranderungen der Zellen der linken Seite in der hinteren 
ausseren Gruppe des Vorderhorns konnte man im V. und VI. Halssegment be- 
obachten, wahrend die rechte FJalfte derselben Segmenle normal war. 

Die molorischen Wurzeln (in y, P roc - Osmiumsaure gefiirbt) des VI. und 
V. Segments der linken Seite sind blasser gefiirbt, als die Wurzeln des VIII. 
und VII. Segments derselben Seite. Ihre Myelinumhiillung enthalt Zerfalls- 
krumchen. Die gut erhaltenen Fasern dieser Wurzeln sind stark v'crdiinnt. 
Die Wurzeln der rechten Seite desselben V., VI., VII. und VIII. Segmentes 
haben einen normalen Farbenton und oin Myolinzerfall ist in ihnen nicht be¬ 
merkbar. 

Die scnsiblenWurzeln des VIII., VII., VI. und V. Halsnerven enthielten 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



756 


Michael Lapinsky, 


Digitized by 


Myelinzerfall, der auf der linken Seite mehr ausgepragt war. Auf der rechten 
Seite ist ihr Zerstorungsprocess sehr wenig ausgepragt. 

Der N. axillaris (Farbung mit Y* P r <>c. Osmiumsaure) enthalt eine Menge 
zerfallender Fasern, neben denen jedoch in geringem Procentsatz (gegen 25 bis 
40 pCt.) vollstandig normale Fasern liegen. Die letzteren sind stark verdiinnt. 
Bei der Farbung mit Carmin wird die Gegenwart von leeren Sch wann’schen 
Soheiden und neben denselben normale Axencylinder sichtbar; Hyperamieen, 
Blutergiisse und Vermehrung der Kernelemente sind nicht bemerkbar. 

Analoge Veriinderungen zeigt der N. musculo-cutaneus. 

Die crwahnten Veranderungen dieser Nerven werden nur auf der linken 
Seite beobachtet; auf der rechten Seite sind sie vollstandig normal. 

Der N. cruralis und N. ischiadicus zeigen, in Miiller’scher Flussigkeit 
und Ya proc. Osmiumsaurn fixirt, bei der Farbung mit Carmin, Saffranin uml 
nach Weigert keine besonderen Abweichungen von der Norm. 

Der M. deltoideus besteht im Allgemeinen aus iiusserst diinnen Schniiren 
von Muskelfasern, die, zu wellenformig verlaufendeu Faserbiindeln aufgelost, 
sehr an Fasergewebsziige erinnern. Die Zahl der Kernelemente und speciell die 
Zahl dor Sarkolemmkerne ist nicht vergrossert. Die letzteren sind sehr Klein. 
Auf den Querschnitten werden zwischen diesen verdiinuten Muskclbiindeln 
solche von normalem Umfange angetroffen. An einigen Stellen, und zwar neben 
den Gefiisswanden, werden Anhaufungen von grossen, ruuden Zellen (Leuko- 
cyten) angetroffen. Die Gefasswande sind stark verdickt. 

Der M. pectoralis. Auf den, aus diesem Muskel angefertigten Priiparaten 
ist eine ausserordentliche Vielfiiltigkeit von Fasern bemerkbar. Neben einer 
normalen Faser, in der man deutlich die Quer- und Langsstreifung unter- 
scheiden konnte uud in der die Zahl der Sarkolemmkerne nicht vergrossert war, 
lagen andere, zweifellos pathologisch veriinderte Muskelfasern. Ein Theil von 
ihnen bot das typische Bild der Wachsdegeneration dar, wobei die Sarkolemni- 
kerne in Bezug auf Zahl und Umfang verkleinert waren und das Protoplasuia 
der Muskelfaser gequollen, geplatzt und zu krystallinischen Fragmenten zer- 
fallen war. Ein Theil der Fasern war stark verdiinnt, mit kleinen, schwarzen 
Kornchen bestreut, und die Kerne waren an Zahl vermehrt, ohne jedoch An- 
zeichen von Hypertrophie aufzuweisen. Sehr viele Fasern waren ausserdeui 
vollstandig atrophirt, sodass man unter dem Mikroskop deutlich leere Sarko- 
lemmsiicke unterscheiden konnte, in denen sich einige iiusserst kleine, glanzende 
Gebilde befanden, die man fur zu Grunde gehende Kerne ansehen konnte. Die 
Zahl der normalen Fasorn iiberschritt nicht 5—25 pCt. aller sichtbaren Fasern. 

Eine Wiederholung der Betrachtungen, dio in Bezug auf die vorher- 
gehenden Fiille angestellt wurden, vermeidend, wollen wir hier nur bcmerken, 
dass beim Patienten Mlitzky ein ebensolcher nestartiger Charakter der Affection 
nur mit dem Unterschiede bestand, dass die Anzahl dieser Nester iiusserst be- 
grenzt war. 

Klinisch ist diese nestartige Affection durch eine Atrophie und Paralyse 
der Muskeln nur des Schultergiirtels ausgepragt. 

Pathologisch-anatomisch driickt sich dieser Umstand durch das Vor- 
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handensein eines Nestes von unveranderten Zellen im linken Vorderhorn des 
IV., V. und VI. Halssegments aus, und zwar befinden sich die veranderten 
Zellen ausschliesslich in den hinteren iiusseren Gruppen dieses Horns, d. h. 
gerade in denjenigen Theilen des Halsmarkes, in denen die die Muskulatur 
des Schultcrgiirtels versorgenden Centren localisirt sind. Auf diese Weise be- 
steht eine vollstandige Uebereinstimmung dieser beiden nestartigen Affectionen 
rait einander. 

Was die klinischen Besonderheiton anbetrifft, so wollen wir bemerken, 
dass aucb hier, wie in den vorhergehenden Fallen, die tactile Aniisthesie nicht 
mit den trophischen Sliirungen der Muskeln zusammenfiel und die Schmerz- 
empfindung (die Temperaturempfindung war nicht untersucht worden) mit 
ihren anasthetischen Zonen das Gebiet der motorischen Stbrungen bedeckte. 

In voller Uebereinstimmung hiermit und analog den beiden vorhergehenden 
Beobachtungen erwies sich der pathologisch-anatomische Befund. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte, dass auch hier die am stiirksten ausgepriigte 
Affection der hinteren Wurzeln und ihrer langen Collateralen in der centralen 
grauen Substanz derjenigen Segmente Platz hatte, in denen Veranderungen in 
den Zellen der Vorderhorner vorhanden waren und zwar auf der gleichen Seito 
mit diesen letzteren. In anderen Segmenten dagegen, die oberhalb oder unter- 
halb der soebcn erwiihnten lagen und in denen die sensiblen Fasern der hinteren 
Wurzeln weniger afficirt waren. waren die Zellen der Vorderhorner normal. 

Die Muskelerkrankung kann man in diesem Fall nicht als der Familie 
eigenthiimlich oder erblich betrachten. Ebenso hat sie keinen rheumatischen 
oder arthropathisclien Ursprung. Am allerwenigsten kann man die Erkrankung 
als eine Folge einer Affection der Nervenstiimme betrachten, da ein hierher ge- 
horender Nerv (N. axillaris) atrophische Erscheinungen, abcr keine degenerative 
Neuritis aufwies. Genau ebenso kann dieses Leiden nicht durch eine Erkran¬ 
kung der Wurzeln erklart werden. Die vorderen Wurzeln der entsprechonden 
Segmente enthielten zu viele gesunde Fasern, zwischen denen einzelne in 
Atrophie begriffene und zerfallende Fasern lagen. 

Sowohl im Riickenmark, wie auch in den peripheren Nerven und den 
Muskeln sehen wir einen atrophisclien, aber keinen entziindlichen Process. 

Dem Zufall gefiel es, uns noch in drei Fiillen das ltiickenmark von Ta- 
betikern zur Verfiigung zu stellen, von denen sich zwei in eincm weit fortge- 
schrittenen Stadium der Erkrankung befanden. 

4. In einem von diesen Fallen wurde das Riickenmark bei der Autopsie 
eines gewissen Bauer, eines 55 Jahre alten Hausirers mit Papyros und Ziind- 
holzchen, gewonnen, der sich von 1895—1897 im Ainbulatorium des Pokrow- 
Klosters an Arteriosklerose und Emphysem behandeln liess und bei dem ausser- 
dem noch Symptome von Tabes dorsalis constatirt wurden. 

Beim Patienten fehlten die Reflexe der Patella, des M. triceps und supi- 
natur longus. Seine Pupillen waren nicht gleich. Die Sensibilitat in den Intor- 
costalrauinen war nicht gleichmassig gedampft. Der Patient lclagte ausserdem 
iiber blitzartige, „rheumatische“ Schmerzen und Abnahmo der sexuollen Potenz. 
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Lues leugnete er nicht ab. Eine Erkrankung der Gelenke war hier nicht vor- 
handen. 

Hierauf sail ich den Patienten, ohne ihn zu untersuchen, am Tage vor 
seinem Tode in der Abthoilung von Prof. W. P. Obraszow am 12. Miirz 1900 
wieder, wo er sich wegen einer Darmocclusion befand. Drei Tage hierauf be- 
merkte ich, bei der Autopsie einer anderen Leiche im Sectionsziranier des 
Alexanderhospitals anwesend, die Leiche Bauer’s und entnahm dcrselben das 
ganze Gehirn, das Riickenmark, Stuckchen der Nn. cruralis und ischiadicus, 
die III., V., VI. und VIII. vordere Wurzcl des Halsgeflechtes und die Mm. del- 
toideus dexler und interosseus 1. sinister. 

Die motorischen Theile der Rinde (das Gebiet des Gyrus Rolandi) wurden 
in Formalin fixirt. Ebenso wurden einzelne Segmente oder kleine Theile aus 
dem Riickenmark in Formalin fixirt; die iibrigen Objecte wurden in Muller- 
sche Fliissigkeit gelegt. 

Auf dem Sectionstisch bot der Todte das Bild einer stark ausgepragten 
Abmagerung. Die Korpermuskeln waren iiborhaupt miissig diinn, aber ganz 
besonders traten in dieser Beziehung die linke Hand und die rechte Schuller 
hervor. Diese letzteren Theile bestanden lediglich aus mil Haut iiberzogenen 
Knochen. Das Fohlen einer Fott- und Muskelunterlago liess tiefe Einsenkungcn 
zwischen den Knochenvorspriingen zu Stande kommen. 

Makroskopisch war das Riickenmark in frischem Zustande iiberall selir 
hart. Die Hinterstrange waren in ihrcr ganzen Ausdehnung grau gefarbt. Die 
Muskelstiickchen waren vollstandig blass. Man konnto den Muskel Dank seiner 
Feinheit und Blasse nur mit Miihe vom Unterhautzellgewebe \interscheiden. 

Die Gefasse der Gehirnbasis waren mit sklerotischen Plattchen bedeckt. 

Die mikvoskopische Untersuchung des Lendenmarks wurde derartig aus- 
gefiihrt, dass das 1. und 111. Lendensegment nach Marchi und Weigert-Pal 
und das 11. und IV. Segment nach Nissl untersucht wurden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des I. und 111. Lendensegments 
(Farbung nach Weigert-Pal) konnten fiir Tabes dorsalis typische Verande- 
rungen der llinterstriinge constatirt werden, und zwar wurden die starksten 
Vcranderungen im 1. Segment des Lendentheils gefunden. Die Seiten- und 
Vorderstriinge waren vollstandig normal. Die Vorderhorner waren bei dieser 
Farbung vollstandig normal. Blutergiisse und Hyperamien wurden hier nicht 
bemerkt. Die Fasem der Vorderwurzeln besassen eine gut getbnte myeline Um- 
hiillung. Die Farbung nach Marchi mit SafTranin zeigte Zerstbrungen in den 
Burdach’schen Striingen und hier und da in den langen Aesten der hinteren 
Wurzeln. Die Vorderhorner blieben ungefarbt. 

Die Farbung des II. und IV. Segments nach Nissl offenbarte stark pig- 
mentirte Zellen, die sebr blass gefarbt waren, aber deutlich ausgepragte Den- 
driten und einen Axencylinderfortsatz bosassen. Die Nissl’schen Korperchen 
sind blass gefarbt und einige von ihnen sind im Centrum der Zelle, neben deni 
Kern und an der Peripherie staubformig zerfallen. Der Kern ist ebenfalls blass, 
von regelmiissig runder Form und zuweilen von Pigment bedeckt; nimmt aber 
iiberall eine eentrale Lage ein. Das Kernkbrpercken ist ausserst blass. 
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Das Brustmark wurde mit Ansnahmc des I. Brustsegments nicht mikro- 
skopisch untersucht. Bei der Flirbung der Schnitte durch dieses Segment (in 
dessen mittleren Schichten) wurde ein Zerfall im Gebiet der linken Burdach- 
schen Strange benierkt, der hier starker ausgepriigt war, als im Gebiet der 
rechten Burdach’schen Strange. Die langen Collateralen der hinteren Wurzeln 
und die reflectorischen Collateralen waren mit kriimligem Zerfall bestreut, und 
zwar ebenfalls auf der linken Seite mehr, als auf der rechten. Der Korper des 
linken Hinterhorns und die graue Substanz im Gebiet des Canalis centralis 
sind mit schwarzen Krumen bestreut, die den Collateralen der hinteren Wurzeln 
angehoren. 

Die Fasern der linken vorderen Wurzeln boten, bis zu ihrem Austritt aus 
dem Riickerimark, massige Anzeichen einer Zerstorung dar. Ihre Myelinscheido 
war mit einem kriimligen und grobkbrnigen Zerfall bedeckt. 

Ebensolche Veriinderungen der Fasern der vorderen Wurzeln wurden auch 
noch, und zwar hauptsachlich auf der linken Seite, in den oberen Theilen des 
VIII. Halssegments bemerkt. 

Das VII. Halssegment blieb bei der Behandlung nach Marchi vollstandig 
ungefarbt. 

In den rechten llornern des VI. und IV. Halssegmentes waren die langen 
Collateralen der hinteren Wurzeln bei der Farbung nach Marchi in ihrem 
ganzen Verlauf mit kleinen, schwarzen Kdrnchen bedeckt; an einigen Stellen 
waren diese Kornchen auch im Verlauf derselben Collateralen und in den cen- 
tralen Theilen des Vorderhorns auf der linken Seite bemerkbar. Die vorderen 
und seitlichen Pyramidenbahnen beider Seiten sind ebenfalls bedeutend de- 
generirt. 

Nach Nissl wurden einige Schnitte durch das I. Brustsegment und das 
VIII., VII., VI., IV. und II. Halssegment gefarbt. 

Im VII. und II. Halssegment wurden nur Erscheinungen einer gewissen 
Schrumpfung der Zellen, eine Bliisse ihrer Farbung und Zeichen einer ge¬ 
wissen diffusen Chromatolyse gefunden; ausserdem waren die Zellen stark 
pigmentirt. Dort, wo der Kern sichtbar war, lag er central. Im Allgemeinen 
konnten die Zellen dieser Segmente nicht zu den pathologischen Formen ge- 
rechnet werden. 

In den iibrigen angefiihrten Segmenten — dem I. Brustsegment und dem 
VIII., VI. und IV. Halssegment — waren bedeutende Veriinderungen der Zellen 
mil dem Unterschiede vorhanden, dass sie im I. und VIII. im linken Horn und 
im VI. und IV. im rechten Horn vorherrschten. Der Umstand, dass ausschliess- 
lich die hinteren inneren und die iiusseren Zellgruppen der Vorderhomer be¬ 
fallen waren, lenkto die Aufmcrksamkeit auf sich. 

Das Bild der Veriinderungen der Zellen war iiusserst bunt und iiberall 
waren neben pathologischen Formen und vollstandig zerfallenen Zellen mehr 
oder w'eniger der Norm sich niihernde Formen bemerkbar. 

Neben Zellen, deren Kern central lag, dcren Dendriten deutlich ausgepriigt 
w T aren, in donen die Nissl’schen Korner iiusserst gut gefarbt und ausgepriigt 
waren, und die alle individuellen Anzeichen, und zwar iiberall in gleichem 
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Maasse besassen — neben solchen vollstandig normalen Zellen lagen andere 
iiusserst blassgefarbte, deren Dendriten man nicht deutlich unterscheiden 
konnte; die Kbmer an der Peripherie der Zellc warcn zu feinem Staub zer- 
fallen und hatten sich aufgeldst, wodurcb die Zellen an ibrer Peripherie ein 
difFus blasses Aussehen hatten; Dendriten waren meistentheils iiberhaupt nicht 
zu sehen. Der Kern war blass, zuweilen oval, birnformig oder bisquitfdrmig. 
Der Kern lag nicht centra], sondern niihcr zur Peripherie (Fig. 23). 

Ans diesen Zellformen waren noch stark pigmentirte Zellen vorbanden, 
deren Pigment die ganze Zelle verdeckte; chromatophile Kbrner schienen durch 
das Pigment durch und gaben dem letzteren einen griinlichen Anstrich. Per 
Kern dieser Zellen war biscuit- oder birnformig und lag an der Peripherie; 
zuweilen trat der Kern deutlich zur Halfte oder sogar zu 3 / 4 seines Cmfanges 
aus den Grenzen der Zelle bervor. Ausserdem waren noch in geringer Zahl 
andere Zellen vorbanden, die noch starkere Zerfallsspuren trugen und in 
denen der Kern gar nicht zu sehen war. Die Zelle bestand aus einem ge- 
schrumpften Protoplasmaklumpen ohne alle Fortsatze und war dabei blass 
oder diffus gefarbt, von Kornern war keine Rede mehr: sie waren zerfallen und 
auseinander geschwommen und bildeten eine diffuse Triibung. 

1m linken Horn des VIII. und ebenso im rechtcn Horn des V. Halsseg- 
ments sind die Zellen gut gefarbt; ihre Fortsatze sind uberall gut erhalten; 
die Nissl’schen Korperchen sind jedoch in feinen Staub verwandelt; nur in 
einzelnen Zellen und das auch nur in den centralen Theilen derselben neben 
dem Kern haben sie ein grosses Kaliber. Der Kern ist von runder Form, etwas 
blass und liegt im Centrum. 

II. Segment, nach Weigert gefarbt, die seitlichen und vorderen Pyra- 
midenbahnen beider Seiten sind blass und verfliissigt. Blasse Farbung der 
Burdach’schen und Go 11 ’ sehen Biindel. Die reflectorischen und Collate- 
ralen und andere Iange Zweige der hinteren Wurzeln sind gut gefarbt und 
gut erhalten. 

Die Farbung der Rindenzellen im Gebiet der mittleren Theile der linken 
hinteren Roland’sehen Furche nach Nissl zeigt eine Verkleinerung der 
grossen Pyramidenzellen. Die erhalten gebliebenen Zellen sind stark pigmen- 
tirt. Die Nissl’schen Korperchen sind staubformig zerfallen oder bald im 
Centrum, bald an der Peripherie der Zelle vollstandig verschwunden. Der 
Kernrest sehr blass, oval, zuweilen birnformig, grosser als normal und liegt 
nicht im Centrum' Einige kleine Capillaren, dio in den Schnitten angetroffen 
wurden, hatten verdickte Wande. 

Die vorderen Wurzeln des I. Brustsegments und desVIll., VII., VI., V. und 
IV. Halssegments: Die Farbung nach Weigert zeigt eine bedeutende Anzahl 
von ausserst stark verdiinnten Fasern. Der Myelinzerfall ist uberall, aber in 
nicht starkem Maasse bemerkbar, eine Ausnahme bilden die rechten Wurzeln 
dos I. und VIII. und die linken Wurzeln des IV., VI. und V. Segments, wo 
der Fall ein bedeutenderer ist und gegen 50 pCt. alter Wurzelfasern urafasst. 
Farbung der letzteren mit Carmin und Hamatoxylin: eine Vermehrung der 
Kerne ist vorbanden; es sind viele leere Schwann’sche Scheiden sichtbar; 
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die Axencylinder sind verdiinnt, stellenweise zerfallen und nur die Minderzahl 
derselben weicht nicht von der Norm ab. 

Die Muskeln bestehen (bei der Fiirbung mit Hamatoxylin und Eosin) aus 
stark verdunnten Fasern mit ausserst blassen Kernen, deren Querstreifung aber 
deutlich erhalten ist, Neben diesen Muskelfasern, die im Allgemeinen ein der 
Norm nahekommendes Aussehen haben, befinden sich viele andere fadenfor- 
mige, faserige Gebilde, die wahrscheinlich metamorpbosirte Muskelfasern dar- 
stellen. 

In einem sebr kleinen Procentsatz sind endlich Muskelfasern vorhanden, 
die varicos gequollen sind und stellenweise ihre Streifung eingebiisst haben. 

In Bezug auf diesen Fall kann dasselbe gesagt werden, wie auf den vor- 
hergehenden. 

Auch hier besteht eine herdformige Erkrankung der Vorderhorner des 
Riickenmarks. Der erste Herd liegt im rechten Horn des I. Brust- und des 
VIII. Halssegments; der zweite Herd befindet sich in den linken Hornern des 
VI., V r . und IV. Halssegmentes. In vollstandiger Uebereinstimmung hiermit 
hat die Muskelatrophie ebenfalls einen herdformigen Charakter und ist in der 
linken Schulter und der rechten Hand localisirt, d. h. an denjenigen Stellen, 
die von den afficirten vorderen Hornern innervirt werden. 

In den mikroskopischen Priiparaten, die nach Marchi und nach Nissl 
gefarbt sind, ist es sichtbar, dass die Veranderung der Vorderhorner gerade 
dort besteht, wo die collateralen Besto der hinteren Wurzeln stark in Mitleidcn- 
schaft gezogen sind; die Zellen der Vorderhorner sind im Gegenthcil in den¬ 
jenigen Etagen fast normal, in denen die Collateralen wenig verandert sind. 

Ferner besteht eine Abhangigkeit zwischen der Affection dor Pyramiden- 
bahnen und der Zellen der Vorderhorner. Im Lendenmark, wo die Pyramiden- 
bahnen normal sind, sind auch die Zellen der Vorderhorner unveriindert; im 
Halsmark, wo die Pyramidenbahnen degenerirt sind, haben auch die Zellen 
der Vorderhorner gelitten und zwar — was ausserst typisch ist — nur in den 
hinteren Gruppen der Korner. 

Die Affection der Zellen der Vorderhorner, der Wurzeln und der Muskeln 
hat einen atrophischen, aber keinen entziindlichen Charakter. 

Merkwiirdig ist die Affection der grossen Zellen des Rindencentrums der 
oberen Extremitat. Da das Gehirn bei der Autopsie vollstandig blass war, 
keine localen hyperamischen Stellen vorhanden waren und die Pia mater sich 
im gegebenen Falle ausserst leicht von der Gehirnoberllache entfernen Hess, 
so fallt selbstverstandlich jeder Verdacht fort, dass die vorhandonen Ver- 
anderungen der Gehirnrinde Anzeichen einer progressiven Paralyse seien. Mit 
grosser Wahrscheinlichkeit muss hier irgend ein Gefiissprocess, ein Throm¬ 
bus oder Embolus, angenommen werden, was um so wahrscheinlicher wird, 
wenn man die Sklerose der Gefasse der Gehirnbasis, die Lues, das hohe Alter 
und die Verdickung der Wiinde einigor Capillaren, die in dem mikroskopischen 
Praparat bemerkt warden, im Auge behalt. 

5. Aus der Abtheilung des Professor N. M. Wolkowitsch. 

Der 47jahrige Patient Juschtschenko wurde in bewusstlosem Zustande 
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mit einem Schadelbruch in der linken Scheitelbeingegend ins Alexanderhospital 
gebracht. In der chirurgischen Abtheilung des Alexanderhospitals unterge- 
bracht, kam der Patient bald zu sich, und als Resultat des Trauma's stellten 
sich Aphasie und eine rechtsseitige Hemiplegic mit Hemianasthosie heraus. 
Letzteres Hess sich nur mit grosser Miihe und unter gewissem Zweifel in Folge 
des Sprachverlustes (Aphasia amnestica, paraphasia verbalis) constatiren. Sein 
Gesprach beschrankte sich auf einige Worte, durch die er seine Antworten va- 
riirte; Fragen verstand er gar nicht. Die Pupillen sind ungleich und bei Licht- 
einwirkungen beweglich. Die Sehnenreflexe fehlten an beiden unteren Extremi- 
tiiten. Die Hautreflexe sind vorhanden. Es besteht eine massige Arteriosclerose. 
Leichte atactische Storungen in beiden Fiissen. Beide unteren Extremitaten 
sind sehr diinn. Am meisten lenkten bei diesem Patienten die Anfalle einer 
Rindenepilepsie die Aufmerksamkeit auf sich, die in Form von clonischen und 
tonischen Krampfen auf der rechten paretischen Halfte begannen. Wahrend 
eines solchen Anfalles starb Patient am Ende der dritten Woche nach deni 
Trauma am 20. Marz 1901. Bei der Autopsie wurde ein Abscess des linken 
Scheitelteiles gefunden. Die Hirnhaute waren in der Nahe der Wunde etwas 
triibe. Die grossen Gehirngefasse der Gehirnbasis sind mit sklerotiscben Platt- 
chen bedeckt. 

Die Untersuchung post mortem hatte zum Zweck, die Griinde des Fehlens 
der Sehnenreflexe klarzulegen. Da die Vergangenheit des Patienten unbekannt 
war, so erschien es wiinschenswerth, diesen Verlust durch irgend einen functio- 
nellen Ifemmschuh zu erklaren, der sich in Folge des Gehirntraumas entwirkelt 
hatte. Solch’ einen functionellen Hemmschuh konnte man nur in dem Falle 
zulassen, wenn die Tlieile der reflectorischen Bogen, d. h. die peripheren 
Nerven, die Muskeln und das Riickenmark sich als normal erweisen sollten. 
Zu diesem Zweck wurde fiir die Untersuchung das motorische Rindengebiet 
aus der hinteren Roland’schen Furche, der Hirnstamm, das Riickenmark, die 
Nn. cruralis und tibialis und der M. quadriceps entnommen. Die mikroskopische 
Untersuchung enthiillte bier Tabes, wodurch die Annahme eines functionellen 
llemmschuhes von selbst hinfallig wurde. Da jedoch anch in diesem Fall die 
Zellen der Vorderhorner des Lendenmarks veriindert waren, so berichten wir 
an dieser Stelle fiber diesen Fall. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Rinde im Gebiet der linken 
Roland’schen Furche wurde Folgendes bemerkt: Die grossen Pyramidenzellen 
zeigten stark ausgepragteStadien einer perinuclearen, pericelluliiren unddiffusen 
Chromatolyse. Die Dendriten waren sehr blass. Die Nissl’schon Korner sind 
in der ganzen Zelle, oder nur an der Peripherie oder im Centrum derselben 
staubformig zerkleinert. Der Kern lag an der Peripherie oder central: in einigen 
Zellen war der Kern sehr blass und aufgeblasen. 

Dio Schnitte durch das V. und VI. Segment der Halsanschwellung und 
durch das I., VIII. und X. Brustsegment, die nach Weigert und mit Carmin- 
Hamatoxylin gefiirbt waren, zeigten hauptsachlich Veranderungen der Goll- 
schen Strange; die Burdach’schen Strange waren wenig geschadigt. Die 
graue Substanz der Hinterhorner, der langen Collateralen der hinteren Wurzeln 
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und die vorderen Wurzelfasern auf ihrem Wege durch die Vorderstriinge, hatten 
ein vollstandig normales Aussehen (die Farbung nach March i war hier nicht 
angewandt worden). Die rechtsseitigen Pyratnidenbahnen waren blasser gefarbt 
als die linksseitigen. Es waren keine llyperamien und Blutergiisse vorhanden. 

Nach Nissl wurden das IV. und VIII. Halssegment und das 1., IV. und 
IX. Brustsegment gefarbt, wobei sich iiberall die Zellen der Vorderhorner als 
vollstandig normal erwiesen. Einige kleine und grosse Kapil largefasse, die in 
den Schnitten angetroffen wurden, waren vollstandig normal. 

Im II. und IV. Segment des Lendentheils des Ruckenmarks wurden bei 
der Farbung nach Weigert scharf ausgepriigte Veranderungen der Burdach- 
schen Strange gefunden; die Seitenstrange wichen bei dieser Farbung wenig 
von der Norm ab. 

Bei der Farbung derselben Segmente nach Marchi wurden deutlich aus- 
gepragte Veranderungen in den hinteren Strangen und im Verlauf der hinteren 
Collateralen im vorderen Horn gefunden. Die Seitenstrange erwiesen sich auf 
der rechten Seite im Gebiet der Pyramidenbahnen als afficirt. Die Fasern der 
vorderen Wurzeln waren vor ihrem Austritt aus dem Riickenmark cbenfalls mit 
einem kriimligen Zerfall bestreut. 

Bei der Farbung mit Carmin-Hamatoxylin wurden in den vorderen Hornern 
weder llyperamien noch Blutergiisse gefunden, nur ein kleiner Arterienast in 
der Fissura longitudinalis anterior war von einer Endoarteriitis befallen, und 
diesen Process konnte man nicht nur im IV., sondern auch in einzelnen 
Schnitten durch das II. Lendensegment verfolgen. Das Gefasslumen war nicht 
endgiiltig obliterirt, aber stark verengt. 

Nach Nissl waren die Praparate des I. und III. Lendensegments gefarbt 
worden. In diesen beiden Segmenten befanden sich die Zellen der Vorderhorner 
in den verschiedenstcn Stadien einer rcgressiven Metamorphose. Die Verande¬ 
rungen wurden in beiden Vorderhornern constatirt, nur war auf der rochten 
Seite die Zahl der veranderten Zellen grosser, die Zellen waren zum grossten 
Theil in den hinteren und centralen Gruppen localisirt und in qualitative! - 
Beziehung waren sie auf der rechten Seite starker aflicirt. Veranderte Zellen 
warden im linken Horn in alien Gruppen angetroffen; sie enthielten eine Chro- 
matolyse der Nissl’schen Korner in der Nahe des Kerns. Die Dendriten waren 
gut gefarbt. Der Kern war stark aufgeblasen, lag aber central. In den rechten 
Hornern sind die Dendriten der Zellen vollstandig blass, abgebrochen und 
stellenweise gar nicht sichtbar. Die Peripherie der Zellen enthlilt gar keine 
chromatophilen Korner. Im Centrum dor Zelle sind die Nissl’schen Korner 
zerkleinert, haben ihrc Individualist eingebiisst und sind blass gefarbt; in 
Folge dessen befand sich im Centrum der Zelle, neben dem Kern, ein diffuser 
Staub — ein Product des Zerfalls der Korner. Der Kern war aufgeblasen, blass, 
zur Peripherie hin verschoben, hatte seine runde Form eingebiisst und war 
oval oder birnformig geworden. Die Kernhiille enthlilt Faltcn. 

Die kleinen Gefasse haben in diesen Segmenten (bei Farbung mit Saffranin- 
Carmin) ein stark verengtes Lumen. Stellenweise haben die Capillaren das 
Aussehen von soliden Strangen, die kein Lumen besitzen, angenommen. 

Archiv f. Pnychiatrie. B<l. 4U. Heft 3. 50 
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Von den peripheren Nerven bestanden die Nn. cruralis und tibialis theil- 
wcisc aus ausserst diinnen Myelinfasern, die im Uebrigen ein normales Aus- 
sehen hatten. Stellenweise wurde Myelinzerfall angetrollen; noch seltener fand 
man leere Schwann’sche Scheiden. Das interstitielle Gewebe war nicht ver- 
dickt. Eine Vermehrung der Anzahl der spindelformigen Kerne war nicht be- 
merkbar. 

Die Axencylinder hatten ein normales Aussehen, waren aber sehr blass 
(Behandlung nach Strobe); Bruchstiicke derselben wurden innerhalb einzelner 
leerer Schw an n’scher Scheiden angetroffen. Einzelne Axencylinder enthielten 
in ihrem Innern kleine Tropfchen. 

Die Muskelstiickchen aus dem M. quadriceps enthielten im Allgemeinen 
ausserst diinne Fasern, in denen eine gut ausgepriigte Querstreifung erhalten 
geblieben war und eine norraale Anzahl obgleich etwas kleiner und blass ge- 
farbter Sarcolemmkerne. Stellenweise wurden aufgeblasene Fasern, die ihre 
Streifung eingebiisst hatten, oder auch solche, die stellenweise verschwommen 
waren, angetrofTen. 

Wenn wir die gcgenwartige Beobachtung resumiren, sehen wir, dass wir 
es wieder mit einem Fall von Tabes dorsalis mit gleichzeitiger Affection der 
Zellen der Vorderhdrner zu thun haben. 

Die Veranderung der letzteren tragt den Charakter einer herd- oder nest- 
artigen Erkrankung, die sich ausschliesslich auf das Lendenmark beschrankt. 

Folgende Besonderheiten verdienen in dieser Beobachtung Beachtung: 

1. Die Veranderungen der Zellen der Vorderhdrner sind gerade dort ans- 
gepragt, wo die Burdach’schen Strange und die langen Collateralen der 
hinteren Wurzcln stark afficirt sind. 

2. Die Veranderungen sind auf derjenigen Seite starker ausgepragt, auf 
der die seitlichen Pyramidenbahnen gelitten haben. 

3. In der Hohe der afficirten Theile des Lendenmarks wurde eine Gefass- 
erkrankung gefunden, die dazu angethan war, eine — zeitweilige oder langer 
dauernde — locale Aniimie der einzelnen Segmente des Riickenmarks hervor- 
zurufen. 

Diesen drei Momenten muss man in der Zahl anderer Bedingungen, die 
die Erkrankung der Zellen begiinstigt hatten, eine pathognomonische Bedeutung 
zuschreiben, da in den anderen Theilen des Riickenmarks, in denen 1. die 
Burdach’schen Strange und die sensiblen Collateralen normal waren und in 
denen 2. die Gefasse nicht beschadigt waren, eine Veranderung der Zellen der 
Vorderhdrner nicht gefunden wurde. 3. Der Affection der Pyramidenbahnen 
muss ebenfalls ein gewisser Einfluss zugeschrieben werden, da man in anderer 
Weise den Unterschied zwischen den Veranderungsgraden des rechten und 
linken Horns des Lendenmarks und das Uebergewicht der erkrankten Zellen in 
den hinteren Gruppen auf der Seite der unveriinderten Pyramidenbahnen nicht 
erklaren kann. 

Das Leiden der Pyramidenbahnen muss man als eine Folge der Rinden- 
affection ansehen. 
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Die Veranderungen der peripheren Nerven, der Muskeln und aucli der 
Zellen der Vorderhorner kann man zu den atrophischen rechnen. 

6. Noch in einem Fall sahen wir bei der pathologisch-anatomischen Au- 
topsie am 2. Marz 1900 im Alexanderhospital eine Leiche aus der Abtheilung 
von Prof. W. P. Obraszow, die ausserordentlich abgemagert war und das 
BiId einer scharf ausgepragten diffusen Atrophie der Muskeln der unteren Ex- 
tremitaten darbot. Der Todte Trigub war 50 Jahre alt. Zu seinen Lcbzeiten 
war ein Tumor im grossen Becken constatirt worden, der sich bei der Autopsie 
als Krebs des Dickdarms erwies. Die Durchgangigkeit des Darmes hatte drei 
Wochen vor dem Tode aufgehort. Klinisch war der Todte zu seinen Lebzeiten 
nur in Bezug auf den Darm untersucht worden. Fiir die pathologisch-anato- 
mische Untersuchung wurden die Mm. tibialis ant., quadriceps, pectoralis, die 
Nn. ischiadicus, peroneus, cruralis, die IV., V. und VI. Halzwurzeln, das ganze 
Riickenmark und die Gehirnrinde im Gebiet des Lobulus paracentralis auf 
beiden Seiten entnommen. 

Die Gefasse der Gehirnbasis waren mit sklerotischen Plattchen bedeckt. 

Nach Weigert und Marchi gefarbt wurden das II. Lendensegment und 
das VIII. Halssegment untersucht; bei der Farbung nach Weigert wurde eine 
unbedeutende Verfliissigung der Burdach’schen Strange im Gebiet des 
Schulze’schen Kommas, der ausseren Wurzelzone von Bechterew und aucli 
der Goll’schen Strange gefunden. 

Nach Marchi wurde das Gebiet der Burdach’schen und Goll’schen 
Strange ausserst intensiv und die langen Collatcralen der hinteren Wurzeln in 
bedeutend geringerem Maasse gefarbt. 

Gleichzeitig erwies sich das Gebiet der Pyramidenbahnen besonders in 
den Seitenstrangen als mit typischen schwarzen Kornern bestreut. 

Die kleinen Capillaren, die den afficirtcn Vorderhornern entnommen 
und in 1 proc. Milchsaure macerirt worden waren, besassen eine stark verdickte 
Wand, wobei die letztere entwoder verdickt zu sein schien und stark das Licht 
brach, wie bei hyaliner Degeneration der Gefasse, oder aber eine reichlicho 
Entwickelung kleiner Fasern und ein vollstiindiges Verschwinden der Kerne 
aufwies, wie es bei einer faserigen Degeneration der Gehirncapillaren bemerkt 
wird. Das Lumen dieser Gefasse war stellenweise stark verengt. 

Nach Nissl wurde das I. und III. Lendensegment, das III., IV., V. und 
VIII. Halssegment und das I., II., VII. und X. Brustsegment untersucht. 

Die Zellen der Vorderhorner des III. und IV. Halssegments waren nur 
stark pigmentirt, im Uebrigen waren sie jedoch vollstandig normal. Als ebenso 
normal erwiesen sich das II., X. und XII. Brustsegment. 

Im V. Halssegment waren die hinteren Zellen des linken Horns verandert; 
ebenso waren die hinteren Gruppen eines (des linken) Horns im VIII. Hals¬ 
segment und I. Brustsegment verandert. 

Die Zellen der hinteren und centralen Gruppen beider Vorderhorner des 
I. und III. Lendensegments waren nicht in gleichem Grado verandert. Im 
HI. Segment war das linke Vorderhorn verhaltnissmassig verschont geblieben, 
dafiir war aber das rechte Horn vollstandig degenerirt. In diesem letzteren war 
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die Zahl der Zellcn verniindert und normale Zellen konnte roan iiberhaupt nicht 
auffinden. 

Wir wollen uns hier nur auf cine kurze Zusanimenstellung der patholo- 
gischen Formen beschranken, die beim Studium der veranderten Zellen ver- 
schiedener Segmente und Etagen des Kiickenmarks bemerkt wurden. 

Was das III. Lendensegment, und zwar dessen rechtes Horn anbetrifft, 
so herrschten unter den erhalten gebliebenen Zellen apyknoroorphe Formen vor. 
In denjenigen von ihnen, die besser erhalten geblieben waren, konnte man ver- 
schiedene Stadien von pericellularer und perinuclearer Chromatolyse, ein Ab- 
fallen der Dendriten, ein Ablassen und Quellen des Kerns, ein Ueberwandern 
des letzteren zur Peripherie hin und sogar ein Hervortreten des Kerns auf den 
Grenzen der Peripherie der Zellen verfolgen. Die Form des Kerns war in 
einigen Zellen stark verandert und erinncrte an ein Biscuit, eine Birne, einen 
Quersack u. s. w. 

Die Endstation der Degeneration stellten Protoplasmaklumpen dar, die 
Haufchen von grunlichem Pigment enthielten, das durch eine chromatophile, 
diffuse, kleinkornige Triibung oder Staub hindurch schimmerte. Eine derartige 
Zelle hatte den Kern verloren, entbehrte sammtlicher Fortsatze, hatte seine 
Contouren abgerundet und das Aussehen einer Schaufel u. s. w. 

In den alleruntersten Schnitten durch das III. Segment verandert sich 
das Aussehen der Zellen stark. In Zerstorung begriffene Exemplare sind nicht 
mehr zu sehen. Die Mehrzahl der Zellen ist nur stark pigmentirt, ihre Far- 
bung jedoch kommt der Norm nahe. Die Nissl’schen Korperchen sind ubri- 
gens auch hier zerkleinert, aber nicht aufgeldst und die Zelle hat dadurch ein 
pseudo-pyknomorphes Aussehen angenommen. Der runde oder ovale Kern liegt 
im Centrum. Die Dendriten sind deutlich ausgepragt. 

Ueberhaupt nehmen die Zellexemplare im unteren Theile des 111. Len- 
densegments den Charakter von normalen Zellen an. In meist geringerera 
Grade, als die soeben beschriebenen Zerstorungen im I. Lendensegment und 
im oberen Theil des III. Lendensegments, waren die Veriinderungen in den 
Zellen der rechten Vorderhorner des IV. und V. Halssegments, beider Horner 
des I. Brustsegments und beider Horner des XII. Brustsegments ausgepragt. 

Degenerirte Zellcn mit biscuitformigen oder birnfbrmigen Zellen waren 
hier nicht mehr vorhanden. Die grossten Veriinderungen bestanden darin, dass 
der Kern seine centrale Lage eingebiisst hatte, solcher Zellen waren aber nicht 
viele — nur zwei bis drei in einem Priiparat vorhanden. 

Genau ebenso waren keine Zellen vorhanden, die ihre Fortsatze vollig 
verloren, ihre Contouren abgerundet und die Form einer Schaufel, Birne u.s.vr. 
angenommen hatteu. Fast in alien Zellen jedoch waren die Nissl’schen Kdrner 
zu feincm Staub oder bis zu einer diffusen Triibung zerrieben, wobei sowobl 
die Peripherie als auch das Centrum der Zelle, wie endlich auch die Dendriten 
ausserst biass waren; zuwcilen verschwand die Peripherie der Zellen in un- 
deutlichen Umrissen un<l von den Dendriten waren nur ihre dicken Wurzeln 
zu sehen. Der Kern war ebenfalls blass und unterschied sich vom timgebenden 
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Protoplasma gar nicht und zuweilen konnte man nur Dank dem gut gefarbten 
Kernkorperchen die periphere Lage des Kernes constatiren. 

Die Gehirnrinde hatte im Gebiet der lloland’schen Furche auf beiden 
Seiten, bei der Farbung nach March i, ein vollkornmen normales Aussehen. 
Die Farbung nach Nissl offenbarte eine pericellulare Chromatolyse und ein 
starkes Blasssein der Dendriten. Stellenweise war eine starke Anhaufung von 
Figment vorhanden. Pyknomorphe Zellen vvaren uberhaupt nicht zu bemerken. 
Die kleinen Gefasse besassen verdickte Wande. 

Die Nervenstamme boten folgende Besonderheiien dar: 

Der dicke Stamm des N. ischiadicus enthielt, bei der Farbung nach Wei- 
gert, auf den Liingsschnitten diinne atrophirte Fasern. 

In den distalen Theilen des N. peroneus war der atrophische Process viel 
mehr und starker ausgepriigt, als im Stamm des N. ischiadicus und in dem 
Theil des Nerv. peroneus, der naher zum Centrum lag. Wahrend im dicken 
Stamm des Nerv. ischiadicus, besonders in denjenigen Theilen desselben, die 
niiher zum Centrum lagen, cine zu Grunde gehende Faser auf zchn normale 
kant— kam im peripheren Theil des N. peroneus eine zu Grunde gehende und 
degenerirte Nervenfaser auf 3—5 normale. Der Degenerationsgrad war in 
diesen Theilen ein verschiodener. Ein Theil der Fasern der distalen Theile des 
N. peroneus besteht aus leeren Sch wan n’schen Scheiden, in denen spindel- 
formige Kerno liegen. An derselben war in anderen Fasern noch der Axen- 
cylinder sichtbar; der Zerfall war hauptsachlich in den peripheren Schichten 
des Myelins ausgepragt; der Process verlief jedoch nicht liberall gleichmassig, 
so dass einzelne Segmente ein vollstiindig normales Aussehen hatten, wahrend 
die oberhalb und unterhalb liegenden Segmente das Bild einer periaxillaren 
Neuritis darboten. In einzelnen Fasern bestand dieser Process nicht nur in 
einem Untergang der oberflachlichen, sondern auch der tiefen Schichten des 
Myelins, w r eswegen auch die Myelinscheide in kleine und grosse Bruchstiicke 
zerfallen war. 

Der N. cruralis enthielt auch viele leere Schwann’sche Scheiden und 
eine grosse Anzahl ausserst diinncr Myelinfasern. Sehr viele der letzteren ent- 
hielten in den einzelnen Segmenten der Nervenfaser einen feinkornigen Zerfall. 
In den leeren Scheiden lag eine ausserst massige Anzahl von spiudelformigen 
Kernen. Der Axencylinder unterschied sich stellenweise in nichts von der 
Norm. 

Die Nervenbundel, die zum Bestande des Plexus brachialis gehorten, 
boten dieselben Veranderungen dar, nur waren die Veranderungen quantitativ 
geringer. 

Die fiir die Untcrsuchung entnommenen Muskeln der unteren Extremitiiten 
zeigten ein und dieselben Erscheinungen. 

Im Allgemeinen waren alle Fasern ausserst diinn, in einigen von ihnen 
war die Quer- und Langsstreifung erhalten und sie besassen ein vollstiindig 
normales Aussehen. Anderen Fasern wieder, die neben diesen lagen war auch 
die Streifung erhalten geblieben, die Zahl der Kerne jedoch, die Form und das 
allgemeine Aussehen der letzteren war verandert; die Zahl derselben war ver- 
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mehrt, ihre Masse jedoch gering; die Kerne waren klein und brachen stark die 
Lichtstrahlen. Ein kleiner Theil der Easern war gequollen und varicos ver- 
dickt. Die Zahl der Sarcoleinmkerne war verniindert. Sie waren iiusserst glan- 
zend und flach. Stellenweise waren diese gequollenen in kleine Krystalle zer- 
brochen. Gleichzeitig hiermit waren iiusserst viele leere Sarcolemmscheiden 
vorhanden. Der M. pectoralis bot bedeutend geringere Veranderungen dar und 
in ihm herrschten Fasern vor, in dencn die Querstreifung erhalten war. 

Went) wir aus der gegenwiirtigen Beobachtung den Schluss ziehen, so 
miissen wir diese Erkrankung der Tabes dorsalis zuziihlen, und zwar den- 
jenigen Friihstadien derselben, die durch die Farbung nach Marchi besser 
hervortrcten. Die Veranderungen des Kiickenmarks ini gegenwiirtigen Fall fur 
Folgcn einer Krebskachexie zu halten, haben wir keine besonderen Griinde. 
Typische Veriinderungen existiren hierfiir im Riickenmark nicht. Nichtsdesto- 
weniger muss die Ernahrungsstbrung des Organismus in Folge der Darmerkran- 
kung und der Krebstoxine in der Zahl der atiologischen Momente, die die Ent- 
stehung der Tabes dorsalis begiinstigt haben, mit in Betracht gezogen werden, 
wenn auch vielleicht die letztere ihre Entstehung anderen Griinden verdankt. 

Was die Besonderheiten des gegebenen Falles betrifft, so wollen wir auf 
Folgendes verweisen: 

1. Die Affection der Vorderhorner hat den Charakter einer nest- oder 
hcrdfbrmigen Erkrankung. Dieser Umstand ist dadurch ausgedriickt, dass die 
Zellen nicht in der ganzen Liinge des Riickenmarks verandert sind, sondern 
nur in einzelnen Zonen, wobei von den untersuchten Segmenten das XlI.Brust- 
segment und das I. Lendensegment in beiden Hornern Veranderungen enthal- 
ten, das III. Lendensegment veranderteZellenin grbsserer Zahl im rechten Horn 
enthalt und im IV. und V. Halssegment die Affection sich nur auf das rechte 
Horn allein beschrankt. 

2. Die Affection der langen hinteren Collateralen erstreckt sich bis in's 
lnnero des Vorderhornes derjenigen Etagen hinein, in denen die Zellen der 
Vorderhorner verandert sind; in dieser Beziehung ist der gegenwartige Fall 
den vorhergehenden vollig ahnlich. 

3. Es bestcht ein Zusammentreffen zwischen den Veranderungen der 
Pyramidenbahnen und der Erkrankung der Zellen der Vorderhorner. Die leu- 
teren haben in starkerem Grade in den hintern und centralenGruppen gelitten. 
Die Degeneration der Pyramidenbahnen konnte in diesem Falle eine Folge der 
Erkrankung der grossen Pyramidenzellen der Gehirnrinde, die bei der mikro- 
skopischen Untersuchung constatirt worden war, sein. 

4. Veranderungen sind auch in den Capillargefassen des Riickenmarks 
vorhanden; die Wande derselben sind verdickt und ihr Lumen ist verengeri. 
Diese veranderten Capillaren werden in denjenigen Vorderhornern angetroffer, 
in denen die Nervenzellen afficirt sind. 

5. Die Veranderungen der peripheren Nerven haben einen atrophischen 
Charakter und zeichnen sich durch das Fehlen starker Zerstorungen aus. Die 
einzelnenFasern derNervenstamme erweisen sich als verandert. In den langereu 
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Nerven (N. peroneus) ist der Procentsatz der zerstorten Fasern grosser, als in 
den dicken Nerven oder in den mehr central gelegenen Theilen derselben. 


II. 

Die hier angefuhrten F&lle sind voni klinischen Gesichtspunkt aus 
in vielen Beziehungen einander gleich. In alien Fallen war Tabes vor- 
handen; liberal 1 wurden Erkrankungen der Muskulatur bemerkt; iiberall 
war das Blutgef&sssystem in Form von Arteriosklerose ver&ndert; bei 
den ersten vier Patienten wurde in der Anamnese Lues constatirt; funf 
von ihnen, mit Ausnahme von Juschtschenko, starben unter den Er- 
scbeinungen einer starken Entkraftung. 

Andererseits bestand unter ihnen, im Sinne der Schwere der Er- 
krankung, eine grosse Verschiedenheit. 

Zwei von ihnen litten an Tuberculose (Dobropiszew und Ulitzkv); 
zwei litten an Darmocclusion (Bauer und Trigub); bei dreien bestanden 
schwachende Durchfalle (Troitzkv, Dobropiszew und Ulitzky) in der 
letzten Lebenswoche; ein Patient litt an Nephritis (Dobropiszew); cin 
Patient starb in Folge von Krebs (Trigub). 

Beim Resume der hier angefuhrten klinischen Beobachtungen wer- 
den wir nur die ersten vier Fillle im Auge haben, und zwar zahlen wir 
den vierten Patienten (Bauer) deswegen zu dieser Kategorie, weil an 
seiner Leiche ebenfalls Atrophien einzelner Muskelgruppen gefunden 
wurden und lange vor dem Tode die Diagnose „Tabes“ gestellt wor- 
den war. 

In diesem kurzen Ueberblick wollen wir es versuchen, neben den 
schon friiber besprochenen, auch diejenigen Symptome zu beruhren, die 
obgleich protokollirt, keine so hervorragende Wichtigkeit besassen, uni 
genauer in der Epikrise der einzelnen Krankengeschichten besprochen 
zu werden und ein Material darstellten, dessen man bei der Beurthei- 
lung des allgemeinen Krankheitsbildes aller beschriebenen Patienten 
gleichzeitig crwiihnen kounte. Leider lasst die Vollkommenheit dieses 
Ueberblicks viel zu wiiuschen ubrig, da, Dank der geringen Beobach- 
tungsgabe der Patienten selbst, die anamnestischen Daten in Bezug auf 
Beginn der Erkrankung, ausserst armselig waren und durch die objec¬ 
tive Beobachtung nicht erganzt werden konnten. 


Die Affection der motorischen Sphare bietet in den gegenwartigen 
Beobachtungen einige interessante Besonderheiten. 

Bei den ersten drei Patienten hatte die Entwickelung der Atrophien 
und Paralysen einen subacuten oder chronischeu Verlauf. 
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Anfangs lenkt der erkrankte Korpertheil weder subjectiv, noch ob- 
jectiv die Aufmerksamkeit auf sich und der Process schreitet fur den 
Patienten vollstandig unmerklich vorwarts; die Erkrankung tritt erst 
bei der. Abmagerung des betreffenden Korpertheils zu Tage, da die 
Affection der Muskeln von einer Veranderung der Configuration ihres 
Gebietes begleitet wird; die Function des betreffenden Tlieiles bleibt 
anfangs normal, der Patient benierkt keine besondere Scliwache und die 
Erkrankung nimmt erst in vveit vorgeschrittenen Stadien einen paralvti- 
schen Charakter an; in Folge dessen wird der Verfall der motorischen 
Sphiire und speciell die Paralyse erst in dem Moment bemerkbar, wenn 
der Muskel schon zur Hiilfte atrophirt ist. 

In zwei Fallen wurde fibrillares Zittern in den atrophirten Muskeln 
bemerkt. Irn dritten Fall beschreibt der Patient selbst dieses fibrillare 
Zittern als ein unangenehmes Gefiihl der Spannung und iiusserst feinen 
Zitterns, das er mit „schnellen Bewegungen einer Maus“ unter der Haut 
vergleicht. 

Die elektrisclie Reaction im erkrankten Tlieil wurde durcli folgende 
Besonderheiten charakterisirt: Wjihrend sich die einen Muskeln, die 
einen nonunion Umfang batten, vollstandig normal verhielten, zeigten 
andere, bereits atrophirte Muskeln eine gewisse Herabsetzung der Er- 
regbarkeit; nirgends wurde Degenerationsreaction bemerkt: bei der Kei- 
zung der Nervenstamme traten iinmer Contractionen der Muskeln, und 
zwar auch der kranken Muskeln ein, nur war in den gesunden Muskeln 
diese Contraction starker ausgepragt und trat in den atrophirten Mus¬ 
keln langsamer und schw&cher auf. 

Die Gelenke derjenigen Extremitaten, in denen die grossten Ver- 
anderungen der Muskeln constatirt worden waren. waren vollstandig 
normal; sie waren weder schmerzhaft, noch verdickt, noch deformirt 

Die bier klinisch beschriebenen Atropliien und Paralysen besitzen 
eine verschiedcnartige Localisation. 

Bei einigen Patienten waren die Muskelatrophien in Form von ein- 
zelnen Zonen oder Gebieteu ausgepragt (Ulitzky, Bauer, Dobropiszew): 
bei anderen wieder besteht, neben dieser zonenfOrmigen Affection der 
Muskeln, auch eine diffuse Muskeiatrophie (Troitzky, Ulitzky). 

Die auf gewisse Gebiete beschriinkte Muskeiatrophie zeigte eine 
grosse Neigung zur Entwickelung in den kleinen Muskeln der Hand, 
des Schultergiirtels und in den diesen benachbarten Muskeln des Halses 
und des Riickens. Diffuse Atrophie war in den unteren Extremitaten 
vorhanden. 

Gleichzeitig hiermit war es bemerkbar, dass die Affection eine ge 
wisse Auswahl in den Muskelmassen traf. Bei der diffusen Atrophie 
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z. B. waren in einem bestimmten Kiirpersegmeirt einzelne Muskeln vers 
schont geblieben. Im Gebiet der zonenformigen Atrophie konnte man 
ebenfalls mitten unter erkrankten Muskeln normale Muskeln linden; im 
atrophirten Muskel oder an seinem Ende odor Rande waren mehr oder 
weniger normale Biindel von Muskclfasern anzutreffen, wahrend ein 
anderer Theil der nebenan liegenden Muskelbiindel, die von einem und 
demselben Nerven regiert wurden und mil den anderen zusaromen einen 
und denselben Muskel bildeten, atrophirt sein konnte. 

Bei Dobropiszew z. B. war, woriiber schon friiher in der Epikrise 
genauer die Rede war, bei der Atrophie der Muskeln des Schultergiirtels 
und des unteren Tlieils des Halses der M. cucullaris auf der linken 
Seite des Halses in seinem oberen Theil und auf der rechten Seite in 
seinem nnteren Theil verschont geblieben. 

Der M. deltoideus war bei Ulitzky nur in seiner mittleren und 
hinteren Portion afficirt: die vordere hingegen war erhalten geblieben. 

Bei der Vertheilung der Affectionen kann man keinerlei Abhangig- 
keit der Atrophien und Paralysen vom Verlauf der Nerven bemerken. 

Im Gebiet ein und desselben Nerven ist ein Theil der Muskeln ver- 
schwnnden und ein anderer wieder normal. Bei Bauer und Dobropiszew 
z. B. waren die Mm thenar, hypothenar und interossei atrophirt und 
die Muskeln des Unterarms, die von demselben N. medianus und ulnaris 
regiert werden, normal. Bei Troitzky wurde eine Atrophie der Muskeln 
des Fusses, des Unterschenkels und der Steissbacken constatirt, wahrend 
der M. biceps femoris erhalten geblieben war. 

Andererseits konnte man die Lokalisation des Leidens nicht durch 
die Erkrankung eines einzelnen Nervengeflechts in toto oder einzelner 
Wurzeln des letzteren erklaren. Die Atrophie umfasst solche benach- 
barte Muskeln, deren Nervenstamme und Wurzeln nicht in einem Ge- 
flecht liegen, sondern von einander entfernt sind. Bei Mlitzky und Do¬ 
bropiszew z. B waren bei der Atrophie des Schultergiirtels die Gebiete 
entfernt liegender Nerven erkrankt, z. B. einerseits der N accessorius 
und andererseits die Nn. thoracicus primus und axillaris. 

Die Affection hat keinen symmetrischen Charakter; einen sehr gc- 
ringen Grad von Symmetric konnte man nur bei einem Patienten 
(Troitzky) an den unteren Extremitaten bemerken, im Allgemeinen aber 
waren die Atrophien iiusserst symmetrisch vertheilt. Bei Bauer waren 
die Muskeln der linken Hand und des rechten Tlieils des Schultergiirtels 
atrophirt; die reclite Hand hingegen und die linke Schulter blieben un- 
beriihrt. Bei Troitzky wurde eine Atrophie der linken Hand und des 
linken Tlieils des Schultergiirtels bemerkt, wahrend diesclben Theile 
der rechten Seite nicht von der Norm abwichcn. Bei Dobropiszew war 
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die rechte Hand und der rechte Theil des Schultergiirtels atrophirt 
und die linke Seite normal. Die rechten Mm. rhomboidei sind erhalten, 
die linkeu verschwunden. Auf der linken Seite ist der obere Theil des 
M. cucullaris atrophirt und der untere Theil desselben erhalten, auf der 
rechten Seite hingegen sehen wir das Gegentheil: der untere Theil ist 
atrophirt, w&hrcnd der obere Theil normal ist. Die Muskeln des rechten 
Auges sind normal, die des linken Auges ver&ndert. Bei Ulitzky be- 
steht eine Atrophie und Paralyse des rechten Theiles des Schultergiirtels. 
w&hrend der linke Theil normal ist. 

Ueberhaupt zeichnet sich die Affection der Muskelmassen sowohl 
an den Extremitaten, als auch am Rumpf dadurch aus, dass sie sehr 
wahlerisch ist; es atrophiren z. B. einzolne Muskelbiindel, an anderen 
Stellen leiden isolirte Muskeln oder gauze Gruppen derselben, die ein- 
zelne Functionszonen im Gebiet des eineu oder, anderen Segments der 
betreffenden Extreinitat dare tel len, endlich kann sich die Atrophie auf 
die ganze Extremist ausdehnen, jedoch ohne grosse Gleichmassigkeit, 
folglich beschriinkt sich das Leiden der Muskulatur mit einer gewissen 
Auswahl nur auf einzelne Muskelbiindel, oder kann sich auf ein ge- 
wisses Gebiet, ein Segment, oder auf die ganze Extreinitat ausdehnen. 


Was die sensorischen Veriinderungen anbetrifft, so zeichnen sie sich 
in dem an zweiter Stelle beschriebencn Fall von Veranderungen der 
Sensibilitat (lurch die hOchste Stufe aus. Bei den anderen beiden Pa- 
tieuten waren sie weniger ausgeprSgt, jedoch iiusserst typisch fur Tabes 
dorsalis. 

Die Vertheilung der Anomalien der tactilen Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung und die Beziehung ibrer Zonen zu einander und zu 
den Gebieten mit erkrankter Muskulatur lenken die Aufmerksamkeit 
auf sich. 

Was die Empfindung von Beriihrungen anbetrifft, so zeigt sie an 
den unteren Extremitiiten eine diffuse Veriinderung, die die ganze Extre¬ 
mist umfasst (Troitzky und Dobropiszew). Auf dem oberen Theil des 
Rumpfes und den oberen Extremitaten jedoch haben die anasthetischen 
Zonen des tactilen Gefiihls die charakteristische Form bald schmulerer, 
bald breitcrer Streifen. 

Die Schmerz- und Temperaturempfindung ist an den unteren Extre- 
mitaten, bei Troitzky ausgenommen, ohne bestiramte und scharf ausge- 
prfigte Grenzen herabgesetzt; bei Troitzky wird stellenweise eine schiirfer 
aiisgopriigte Herabsetzung dieser Sensibilitfttsformen beobachtet und ihre 
Grenzen sind mehr oder weniger ausgepragt. 
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An den oberen Theilen des Kumpfes und an den oberen Extremi- 
taten treton alle diese Arten von Verilnderungen der Sensibility bei 
alien drei Patienten in Form von Fliichen auf, die keine besondere 
Regelmiissigkeit besitzen und an einem oder an beiden Armen die Hand, 
das untere Drittel des Unterarms und den oberen Theil des Oberarms 
umfassen (bei Troitzky, Dobropiszew, Ulitzky). Die Grenzen der ver- 
anderten Sensibility verliefen in nielir oder weniger wellenfOrmigen 
nder gebrochenen circularen Linien, with rend sie die Axe der Extremity 
outer einem gewissen Winkel kreuzten und im Allgemeincn das Gebiet 
der atrophirten Muskeln von den normalen Gcbieten trennten. 

Am Rumpf, dem Schultergiirtel, dem hiuteren Theil des Halses 
und am oberen Theil der Brust nab men (bei Troitzky, Ulitzky und 
Dobropiszew) die Zonen der Stftrungen der Sclimerz- und Temperatur- 
emptindung abgerundete Flfichen ein, die im Gebiet der atrophirten 
Muskeln gelegen waren. 

Die Flachen der tactilen Aniisthesie entsprachen den Gebieten der 
gestdrten Schmerz- und Temperaturempfindung durchaus nicht. Die 
Herabsetzung der Empfindung fiir Beruhrung bildete, wie schon erwahnt, 
schmale und breite Streifen, die dem Laebr’scben und Thornburn’schen 
Schema entsprachen und ein Spiegelbild einer Verthoilung nach Wurzeln 
darboten. Die Anomalien der Schmerz- und Temperaturempfindung 
bildeten keine solche geographischen Figuren. Die Zonen dieser Stfi- 
rungen entsprachen den Grenzen einzelner Segmente der Extremitaten 
oder einiger Theilc derselben; am Rumpf hatten jcdoch diese Zonen 
eine abgerundete Form und umfassten mehr oder weniger einzelne 
Muskelgruppen. Im Allgemeinen trugen die Gebiete der gestorten 
Schmerz- und Temperaturempfindung den C'harakter von Nestern oder 
Gfirteln, die von in dieser Beziehung normalen Territorien umgeben 
waren. 

# 

Die Flachen der tactilen Anasthesie und Hyperasthesie fielen eben- 
falls nicht mit den Gebieten der erkrankten Muskulatur zusammen; die 
ersteren gingen fiber die letzteren in Form einer schmalcn oder breiten 
Brficke hinuber und setzten ihren Weg im Territorium mit nornialem 
Muskelsystem fort. 

Die Flachen der gestorten Schmerz- und Temperaturempfindung 
hingegen fielen mehr oder weniger mit denjenigen Territorien zusammen, 
in denen das Muskelsystem afficirt war. Die Grenzen der Anomalien 
der Schmerz- und Temperaturempfindung schlossen entweder die er- 
krankte Muskulatur ein oder ruckten in Gebiete ein, die erkrankte 
Muskeln enthielten. Ein solches Zusamtnenfallen der Gebiete der 
Muskelatrophie und der gestorten Schmerz- und Temperaturempfindung 
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wurde nicht nur an den Obernrmen and dem Halse, sondern auch an 
den distalen Theilen der Arme bemerkt. In Bezug auf die Beine war 
dieser Umstand nicht so deutlich ausgepragt. 

Bei der patbologiscli anatomischen Untersnchnng wurden fur Tabes 
dorsalis typische Bilder aufgefunden, die bald in starkerem (Troitzky, 
Bauer, Dobropiszew), bald in schwacherem Grade (Ulitzky, Juscht- 
schenko, Trigub) ausgepriigt waren. 

Die Gebiete der Hinterstriinge, die langen Gollateralen der hinteren 
Wurzeln und tkeilweise die graue Masse in ihrem Verlauf wurden affi- 
cirt gefunden. 

Die Veranderung der Gollateralen wurde auf ihrem Wege durcli 
die Spitze, den Korper und Hals des Hinterborns tief in das Vorderhorn 
liinein verfolgt; die in Folge des Zcrfalls und des Aufquellens des Mye¬ 
lins mit schwarzen Kriimchen bestreuten Fasern (nach Marcbi) rollten 
sich in Fiicherform auf und beriikrten viele Gruppen des Vorderhorns 
und zwar am meisten in den iiusseren und hinteren Abtheilungen. 

Aeussorst iuteressant ist der Umstand, dass die Affection der langen 
Gollateralen nicht liberal!, in der ganzen Lange des Riickenmarks, be- 
obachtet wurde, sondern in einzelnen Herden localisirt war und, wie 
hiervon noch spater die Rede sein wird, mit den Veranderungen der 
Vorderhorner zusammenfiel. 

Da nun in der Mehrzahl der F&lle diese Veranderungen bei der 
Fiirbung nach Marchi bemerkt wurden, so konuen sie zu der Zahl der 
vor kurzer Zeit entstandenen gerechnet werden. 

Ausser einer typiscben StOrung der sensiblen Theile des Nerven- 
systems linden wir auch Veranderungen in ihrer motorischen Sphere. 

Gelitten batten: die Pyramidenbahnen der Seiten- und Vorderstritnge 
bei drei Patienten (Troitzky, Juschtschenko und Bauer) und die Zcllen 
der Vorderhorner in alien sechs Fallen. 

Ein bedeutendes Interesse bieten die Veranderungen der Vorder¬ 
horner. 

Was die Zellen der Vorderhorner anbetrifft, so zeigte ihre Affection 
einen verschiedenartigen C'harakter. 

Die kranken Zellen zeigten einen verschiedenen Grad von Farbe, 
Configuration und Zerstbrungsstufe der einzelnen Theile. Ueberhaupt 
konntc man einige pathologische Formen unterscheiden, unter denen, 
nach dem Grade ihrer AbnormitSt geordnet und mit den am wenigsten 
pathologischen Stadien begonnen, folgende Typen angetroffen wurden: 

I. Der Zellkfirper ist gut gefiirbt; die protoplasmatischen Fortsatze 
sind ausserst blass, sugar unsichtbar (Fig. 13). Einzelne Nissl'sche 
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Korner sind erhalten geblieben, jedoch nicht iiberall in demselbcn 
Maassc: ein Tlieil derselben, der im Centrum liegt, besitzt nocli die 
friihere Grnsse und Individualitiit; die Melirzalil derselben jedoch und 
zwar an der Peripherie der Zelle, zerfSllt in kleine, staubformige Korn- 
chcn, die gut gefiirbt sind und dicht nebeneinander liegen, wodurcb 
auch die Zelle sehr gut, obgleich difl'us, gefiirbt erscheint. Die Kiinder 
der Zellcn sind blass und weisen stellenweise noch Anzeichen eines 
weiteren Zerfalls und einer Auflbsung der erwShnten Kbrnchen auf. 
Der Kern ist diffus gefiirbt, weicht aber in seiner Form und Lage nicht 
von der Norm ab. Das Kernkorperchen ist intensiv gefiirbt. 

Die erwShnten Zellen zeigen die Tendenz, kleiner zu werden, wes- 
wegen die Zelle auch schon in den Friihstadien der VerSnderung ge- 
schrumpft erscheint und von einem leeren Kaum, wie von einem Giirtel 
umfasst wird. 

II. In den weiteren Stadien desselben pericelluliiren Zerfalls ver- 
lieren die Nissl’schen Korner ihre Individualitiit (Fig. 14) und fallen 
in Form eines feinen und groben Staubes den Zellkbrper; die Riinder 
dcs letzteren sind sehr hell. Die Dendriten sind blass oder unsichtbar. 
Aeusserst zarte KOrnchcn hhufen sich neben dem Kern an; der letztere 
ist oval, abgeplattet, enthiilt zuweilen Falten, liegt aber central. 

III. In den weiteren Stadien riickt der Kern zur Peripherie bin, 
wobei der Zellkbrper noch gut, obgleich diffus, gefiirbt sein kann 
(Fig. 8, 15, 16, 18). Am hiiufigsten jedoch ist der Zellkbrper blass 
und enthiilt PigmentkOrner in unmittelbarer Niihe dcs Kernkbrperchcns 
(Fig. 21). Zuweilen sind die zcrfallenen Nissl’schen Korner bestrebt, 
sich in Form eines feines chromatophilen Staubes, in der Niihe des 
Kernes anzuordnen (Fig. 6). Anfangs behiilt der Kern seine runde Form 
und leichte diffuse Fiirbung bei (Fig. 15); spiiterhin wird der Kern 
oval, iiusserst blass (Fig. 18) und liegt dabei ganz am Ramie der Zelle 
(Fig. 18). Seine Form ist unregelmiissig; am Rande des Kernes ent- 
stehen Ausschnitte (Fig. 21) und Falten (Fig. 4, 11, 18); der Kern 
nimmt uberhaupt verkriippelte Forinen an, ist zuweilen birnformig 
(Fig. 4) u. s. w. 

IV. In den letzten Lebensstadien derartiger pyknomorpher Zellcn 
bleibt von ihnen nur das gefiirbte Protoplasma iibrig, das ein amorphes 
Kliimpchen darstellt und alle Dendriten, den Axencylinder, den Kern 
und das Kernkorperchen verloren hat; die Nissl 'schcn Kiimer hingegen 
haben, obgleich sie ihre Individualitiit verloren und das Aussehen eines 
truben Staubes angonommcn haben, ihre, wenn auch iiusserst diffuse 
Fiirbung behalten (Fig. 19). Die Mehrzahl der Zellen ist in dicsem 
Stadium stark piguientirt. Das Pigment verdeckt zuweilen 2 / 3 der Zelle; 
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nichtsdestoweniger bleiben die chromatophilen Substanzcn der Zclle 
uoch immer triibe gefarbt und schimmern zwischen den PigmentkQrnern 
oder (lurch dieselben (lurch (Fig. 5). 

In einer ganzen Reihe anderer Zellen kann man Zerstdrungen be- 
inerken, die im Centrum des Protoplasmas in der Make des Kerns cut- 
stehen. 

1. Diese Metamorphose beginnt mit einer Auflosung der cliromato- 
philen Korner im Centrum der Zelle rings uni den Kern, wahrend an 
der Peripherie der Zelle die chromatophilen Korner noch sehr hinge 
erhalten bleihen (Fig. 20, 2). 

II Der ZellkOrper ist hierbei aufge<|iiollcn. Die Dendriten sind 
schlecht zu selieu. Die Nissl’schen Korner haben im Centrum der 
Zelle ihre lndividualitat eingebiisst und haben sicli in feiue staubforuiige 
Korner zertheilt (Fig. 27, 2, 20). Der Kern ist gequollen (Fig. 2), 
diffus gefarbt oder kiirnig (Fig. 3). Das Kernkdrperchen kann auch 
kfirnig sein (Fig. 3). 

III. Im weiteren Verlauf schrumpft der Zellkorper und verliert 
seine Dendriten; die chromatophilen Korner bleiben noch sehr lange an 
der Peripherie der Zelle erhalten und zuweilen werden bier einzelne 
Nissl’sche Korner angetroffen, die ihre lndividualitat behalten haben 
kdnnen (Fig. 17, 22, 24, 25), wahrend das Centrum der Zelle cine 
diffuse Triibung zeigt. Das Pigment ist stark verdichtet; seine Menge 
vergrossert (Fig. 24, 25), Der Kern liegt in dieser Periode an der 
Peripherie. Der Kern hat seine runde Form eingebiisst, wird oval, ent- 
halt ticfe Eiuschnitte und Einschnurungen, nimmt Nieren- oder Biscuil- 
forni an oder hat das Aussehen einer Birne (Fig. 17, 22, 24, 25). Der 
Rand des Kerns ist faltenformig umgebogen (Fig. 22, 23, 24). Das 
Kcrnkorpcrcben ist nicht gross und intensiv gefarbt. Zuweilen enthalt 
es sehr kleine Vacuolen: Einige Zellen sind in diesem Stadium ausserst 
stark gequollen. Der Zellkorper hat eine abgerundete Form (Fig. 9). 
Die Dendriten sind entweder vollstandig verschwunden (Fig. 9), oder 
es sind nur die dicken Wurzeln derselben erhalten geblieben, wahrend 
die feinen Verzweigungen zu Grunde gegangen sind (Fig. 10). Die 
ohromatophile Substanz bildet, in Form eines sehr feinen Staubes, in 
dem man Nissl'sche Korner nicht mehr unterscheiden kann, eine dif¬ 
fuse Triibung, die sich an der Peripherie der Zelle mehr oder weniger 
concentrirt (Fig. 10). Zuweilen ist eine Andeutung auf Vacuolen im 
Zellkorper bemerkbar (Fig. 9, 10). Der Kern ist ausserst blass, ge¬ 
quollen, seine Grenzen sind nur mit Miihe zu unterscheiden und er liegt 
am Rande der Zelle. Das Kernkorperchen ist in einigen Zellen in Form 
ejnes leichten Schattens sichtbar, in anderen ist es, im Gegeutheil, 
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iiusserst intensiv gefarbt und triigt auf seiner Oberflaclie eine Art von 
Harchen oder Nadeln (Fig. 9). 

IV. Die Endstadien dieser Affection treten in Form von anrorphen 
Haufcheu eines sehr helleu Pigments auf, das die Protoplasmamasse 
durchsetzt. Dendriten, Kern, Kernkorperchen und anderc geformte Be- 
standtheile der Zelle sind nicht mehr zu unterscheiden. 

Solcher Gestalt sind die Veriinderungen der motorischen Zellen 

Ueber den Zustand der Fortsjitze der letzteren und zwar fiber die 
Degeneration der Fasern der vorderen Wurzeln auf ihrem Wege durcli 
die Vorderstrange bis zu ihrem Austritt aus dem Rfickenmark, kann 
man bei der Farbung mit Carmin, nach van Gieson und nach Marchi, 
urtheilen. Hauptsachlich trat sie in der Myeiinhfillung dieser Fasern 
hervor. Dort, wo das Myelin gut erhalten war, enthielt der Axeucyliu- 
der weder Auftreibungen, nocli Erweiterungen, nocli Vacuolen. Gleich- 
zeitig mit der Verfinderung des Myelinantheils konute man eine Erkran- 
kung des Axencylinders coustatiren. In demselben kamen schwarze 
Tropfen vor, stellenweise wurden Auftreibungen angetroffen und in den 
spateren Stadien der Degeneration wurden einige Male Bruchstficke des 
Axencylinders beobachtet. 

Die mitten unter den erkrankten Zellen befindliche Neuroglia ist 
nicht verdickt und die Zalil ihrer Kerne ist nicht vergrossert; Hyper- 
amien unu Blutergfisse sind nicht vorhanden. 

Die Degeneration der Pyramidenbahnen war wenig ausgepragt und 
zeigte keinerlei Besonderheiten, war aber in zwei Hinsichten inter- 
essant: erstens lagen die degenerirten Bahnen in derjenigen Halfte 
des Rfickenmarks, in der klinisch und pathologisch-anatomisch moto- 
rische Storungen constatirt worden waren, zweitens wurden die zerfallen- 
den Endigungen derselben in derselben Hohe gefunden, an der auch die 
Zellelemente der vorderen Hfirner gelitten hatten. 

Die beschriebenen Veranderungen der Zellen haben ihrer Lage nach 
einen zweifachen Charakter. Stellenweise liegen sie diffus, umfassen 
in gleicher Weise alle Zellgruppen der Vorderborner und verbreiten sicli 
gleichzeitig auf einige Segmente der betreft'endeu Anschwellung (Troitzky 
und Trigub — Veranderungen des Lendenmarks) und zwar auf beiden 
Seiten der grauen Masse derselben. Es ist aber, augeuscheinlich, selbst 
bei einer difl'usen Affection der Vorderhorner, keine totale und gleich- 
artige Degeneration der motorischen Zellen vorhanden; zwischen den 
verftnderten Zellgruppen liegen diinne Sehichten von mehr oder weniger 
normalen Zellen, und zwar sind diesc letzteren Sehichten mehr oder 
weniger horizontal gelegen. 
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An anderen Stelleu zeicbnen sicli die Zellver&nderungen durch cine 
rccbt begrenzte Ausbreitung aus and localisircn sicli nur in den hin- 
teren, centralen und ausseren Gruppen des Yorderhorns, oder auch in 
deu iiineren Gruppen des Yorderhorns, nur auf der einen Halfte des 
Riickenmarks, oder im Gegentheil in beiden Yorderhdrnern, wobei sie zu- 
weilen 1, 2, 3, 4 Segmente, aber nicht niehr, des Riickenmarks ein- 
einnchmen. Gleichzeitig enthalten andere Gruppen, die den erkrankten 
benachbart liegen, nahezu normale oder vollstiindig normale Zellen, die 
in Form einer grosstentheils diinnen, niehr oder weniger horizontalen 
Schicht, wenn auch nicht vollstftndig, eine Etage von degenerirten Zellen 
von einer anderen ebensolchen, die hoher oder tiefer liegt, trenneu. 

Wenn die verauderten Zellen nur an einer bestimmten Stellc der 
Vorderhorner des Riickenmarks auftreten, wo sie eiuige nebeneinander 
liegende Gruppen umfassen, hat die Erkrankung, im Gegensatz zu einer 
diffusen oder ausgebreiteten, eine gewissermassen nestartig oder herd- 
artige Form; aber auch in diesen Nestem ist, ebenso wie bei der dif¬ 
fusen Affection der Vorderhbrner, keine totale und gleichm&ssige Yer- 
anderung der Zellelemente vorhanden, man kann aber fiberall Zwischeu- 
schichten von weniger verauderten oder uiehr oder weniger normalen 
Zellen antreffen, die den betreffenden Herd in eine Anzahl starker oder 
weniger stark verauderten Etagen theiien. 

Die Untersuchung der mit verschiedenen Farben gefiirbten Prapa- 
rate zeigt, dass bei der nestartigen Erkrankung den am moisten ver- 
anderten Zellherden in den Yorderhornern sehr bedeutende und gleich¬ 
zeitig frische Veranderungen der Burdach’schen Strange und der langen 
Collateralen der liinteren Wurzeln entsprechen und zwar in den lezteren 
auf ihrem ganzen Wege durch das Hinterhorn, in der grauen Substanz 
und im Yordcrhorn selbst. In Folge dessen ist die graue Masse des 
Riickenmarks in ihren liinteren und centralen Theiien, in der Nahe des 
Canalis centralis, bei der Farbung nacli Marchi von einem kriimligen 
Zerfall bedeckt. 

Aussor diesen gleiclizeitig besteheuden Yeranderungen der N erven- 
zellen einerseits und der Burdach’schen Strange resp. ihrer langen 
Collateralen andererseits, die in ein und demselben Querschnitt consta- 
tirt wurden, waren noch gleichzeitige Affectionen der Endigungen der 
Fyramidenbahnen, und zwar in denselben Segmenten und Schichteu, in 
denen Erkrankungen der Zellen der Vorderhorner bestanden, vorhanden. 
In zwei Fallen (Trigub und .luschtschenko konnte man ein Zusammen- 
treff’en in Zeit und Ort der herdformigen Zell affection und der Degene¬ 
ration der Pyramidenbahnen bemerken; die grossten Veranderungen 
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konnte'man gerade auf der Seite der degenerirenden Pyramidenbahnen 
beobachten. 

Dank einem derartigen Zusammentreffen in Zeit und Ort in ein 
und derselben Hijhe des Riickenmarks der Zellaffectionen der Vorder- 
hOrner einerseits, der zerstbrten collateralen Fasern andererseits und 
zuweilen auch noch der affieirten Endigungen der Pyramidenbahnen, 
bildeten die nestartigen Veriinderungen der grauen Masse, die in unseren 
Fallen beobachtet wurden, Etagen; man kann sie nicht Segmente nennen, 
da die oberen und nnteren Grenzen der Nester nicht mit den Grenzen 
der oinzelnen Segmente zusammenfielen und die Verauderungen selbst 
zuweilen nur einen kleineu Theil des Segments umfassten oder sich zu¬ 
weilen gleichzeitig auf einen grossen Abschnitt des Riickenmarks, der 
aus vielen Segmenten bestand, ausbreiteten. 

Dieser Erkrankung liisst sich keine Bezeichnung beilegen, in der 
die Vorstellung von einer transversalen Affection des Riickenmarks ent- 
halten wiire (z. B. transversale Myelitis); es waren nur cinige Theile 
der Etage, die hauptsachlich zum peripheren Nerven gehorten, verandert; 
andere Theile jedoch des iibrigen Etagenquerschnitts des Riickenmarks, 
die Fasern der centralen Riickenmarksneuronen enthielten, hatten augeu- 
scheinlich wenig gelitten. Ausser den Goll’schen Strangen und Pyra¬ 
midenbahnen sind noch die iibrigen weissen Riickenmarksstrange, eiife 
grosse Anzahl von Fasern, die in verschiedener Richtung die graue Sub- 
stanz durchziehen, die Neuroglia und kleine Zellgruppen, die im Gebiet 
der grauen Substanz des Hinterhorns liegen, mit Ausnahme einer kleinen 
Zahl Clarke’scher Zellen, die verandert waren, normal. 

In der grauen Substanz der VorderhOrner des betreffenden Quer- 
schnitts wurden iiberhaupt veriinderte Endigungen der Pyramidenbahnen, 
zerstorte lange Collateralen der hinteren Wurzeln und beschiidigte 
Nervenzellen der vorderen Wurzeln gefunden. Es waren folglich die 
motorischen und sensiblen Repriiseutanten einer bestimmten grauen 
Etage, und zwar ausserst selten, auf beiden Halften des Riickenmarks 
gleichzeitig afficirt. Diese Veriinderungen als etagenfiirmige zu be- 
zeichnen, scheint auch deswegen noch zweckmassig zu sein, weil in 
anderen ‘Schichten, oberhalb und unterhalb des erkrankten Querschnitts, 
dieselben Theile der grauen Substanz andere Veriinderungen zeigten 
und zuweilen sogar ein mehr oder weniger normales Aussehen hatten. 

Eine besondere Beachtung verdieueu die Daten iiber das Gefass- 
system. In einem Fall (Bauer) wurde ein von Endarteriitis befallenes 
GefSss im Gebiet einer herdfOrmigen Affection des Lendenmarks bemerkt. 
bi zwei anderen Beobachtungen (Troitzky und Dobropiszew) wurden 
eine faserige und hyaline Degeneration der CapiUaren des Riickenmarks, 

Arehiv fur Psychiatric. B<1. 40. Hoft 3. 51 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



780 


Michael Lapinsky, 


eine Verdickung ihrer Wande und eine Verengerung dcs Lumens gerade 
in denjenigen PrMparaten constatirt, in denen gleichzeitig auch eine 
Affection der Zellen der Vorderhorner gefunden wurde. 

Die Ver&ndemngen der peripheren Theile der VorderhSrner sind 
weniger complicirt. Die vorderen Wufzeln wurden (nach ihrem Austritt 
aus dem Riickenmark) nur in einigen Fallen untersuckt und auf Grand 
dieser wenig zahlreichen Untersuchungen lasst sich nur annehmen, dass 
eine totale Zerstorung oder eine Erkrankung sammtlicher Fasern, sogar 
derjenigen, die aus der Wurzel eines erkrankten Segments hervorgingen. 
nicht ein einziges Mai beobachtet wurde; es war immer nur ein Theil 
derselben veriindert. Diese VerSnderungen bestanden in einer Ver- 
dunnung der Myelinscheide und in einer Zerstflrung einzelner Seg- 
rnente derselben; stellenweise wurden recht tiefe ZerstOrungen der ober- 
flaclilichen Schichten derselben angetroffen, so dass die Faser ein ge- 
zacktes Aussehen hatte. Einige Schwann’sche Scheiden waren leer. 
Nirgends wurde eine Vermehrung der Schwaun’schen Kerne oder eine 
Verdickung des interstitiellen Gewebes gefunden. 

Neben solchen zerfallenden Fasern lagen vollstandig normale. 

Dieselbe Erscheinung wurde auch in den peripheren Nerven bemerkt. 
Sie stellten ein Gemisch von atrophirten, veranderten und normalen 
Fasern dar, so dass neben zerfallenden und zu Grunde gehenden Fasern 
vollstandig normale Fasern lagen. 

Die Besonderheiten der Affectionen der Nervenstamme bestanden 
gerade in der Vielseitigkeit des patkologischen Bildes. Nirgends wurden 
Hyper&mien oder Blutergiisse, Vermehrung des interstitiellen Gewebes 
und eine Verdickung der Gefasswande bemerkt. Von den am starksten 
erkrankten Fasern blieben nur leere Schwann'sche Scheiden ubrig, in 
denen eine klcine Zahl ilusserst kleiner Kerne lag (verklcinerte Kerne 
der Sch wann’schen Scheide). Neben diesen Fasern befand sich eine 
grosse Menge &usserst diinner Myelinfasern, deren Verdunnung man 
durch eine Atrophic der oberflachlichen Myeliuschichten erklaren kann. 
Die weniger afficirten Fasern waren iiberhaupt sehr dunti. Einige von 
ihnen enthielten in ihren peripheren Theilen einen Susserst feinkoruigen 
Myelinzerfall. Stellenweise waren tiefere Usuren zu sehen, die jedoch 
nicht bis zum Axencylinder vordrangen; iiberhaupt wurden keine tiefen 
Einrisse im Myelin gefunden. Es wurden in ihnen auch keine groben 
Zerfallskorner bemerkt. Stellenweise wurde ein segmentartiger Charakter 
der Nervenaffectionen constatirt und zwar konnte man neben einem ge- 
sunden oder verdiinnten Theil des Nerven ein dickeres oder zorstGrtes 
Segment dessclben antreffen. Der Axencylinder euthielt stellenweise in 
seinem Innern Fettkiirnchen; stellenweise ist er aufgetriebeu und ge- 
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schlSngelt. Es gelang nicht ein einziges Mai, Bruckstiicke des Axen- 
cvlinders aufzufinden. Eine Vermehrung und Auftreibung der Kerne 
der Sch wanu’scken Scheide wurde nicht ein einziges Mai bemerkt. 

Einige periphere Nervenstamme zeigten in ihren Theilen, die naher 
zum Austrittspunkt aus dem Ruckenmark lagen, auf den Querschnitten 
melir normale Fasern, als ihre distalen Zweige. Diese Besonderkeit 
wurde jedoch nur in solchen langen Nervenstiimmen bemerkt, in dereu 
Gebiet die paralysirten Muskeln einen distalen Theil der Extremitat ein- 
nahmen, z. B. im N. ischiadicus bei der Atropkie der Wadenmuskeln 
(Trigub und Troitzky) uud im N. mediauus bei der Erkrankung des 
Thenar (Dobropiszew). 

Im Gegentheil war der Gehalt an zu Grunde gehenden Nerven- 
fasern in den proximalen Aesten der langen Nervenstamme grosser als 
in den distalen Aesten, wenn die atrophirten Muskeln nahe an der 
Wurzel der Extremitat lagen, z. B. in den Aesten des N. ischiadicus 
bei einer Atrophie des M. glutaeus (Troitzky); dasselbe wurde in den 
kurzen Nervenstammen, z. B. im N. axillaris, bei einer Affection des 
Schultergiirtels bemerkt (Ulitzky und Dobropiszew). 

Die atrophirten Muskeln stellten ein Conglomerat von verschieden- 
artigen Fasern dar; neben ausserst verdunnten Muskelfasern, deren 
Kerne und Streifung normal waren, lagen solche, deren Streifung in 
hohem Grade gelitten hatte und in denen die Sarcolemmkerne gl&nzende 
Gebilde in Form von PlSttchen darstellten. Neben solchen Fasern lagen 
in geniigender Anzahl vollstandig normal dicke Fasern mit dentlicher 
Streifung und grossen Sarcolemmkernen. Die Zahl dieser Kerne war 
in der Mehrzakl der Falle nicht vergrossert. In den Zwischenraumen 
zwischen diesen Arten von Muskelfasern lag eine Menge von Ueber- 
gangsformen einer kasigen Degeneration, von einer triiben Schwellung 
an bis zur Wacbsdegeneration. Bei der letzteren Form wurde ein voll- 
standiger Zerfall der Fasern in kleine, krystallinische Bruchstiicke beob- 
achtet. 

Sebr viele Fasern waren vollstandig atropbirt und es waren von 
iknen nur vollstandig leere Sarcolemmschlauche mit einer venninderten 
Anzahl von Kernen iibrig geblieben. 

Hyperamien, Vermehrung der Gefasse, Austritt von weissen Blut- 
korperchen und andere Anzeichen von entzundlichen Veranderungen de> 
Muskelsystems wurden nicht constatirt. Stellenweise wurde eine fibrbse 
Degeneration des Muskelgewebes festgestellt. 

Aeusserst interessant ist es, mit welcher Auswahl das Leiden das 
Muskelsystem befallen hatte; diese Auswahl wurde sowohl makrosko- 
pisch wie auch mikroskopisch constatirt; in der afficirten Extremitat 
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sind die Muskeln mit Auswahl atropkirt, so dass neben einem kranken 
Muskel ein gesunder liegt und in den afficirten Muskeln gesunde Mus- 
kelzellen neben zu Grunde gehenden Fasern liegeu. 

Der Beurtkeilung unterliegt die Frage fiber den Ausgangspunkt der 
Verfinderungen in den Vorderhfirnern — soli die Affection derselben fur 
central oder peripher gehalten werden; mit anderen Worten muss es 
festgestellt werden, ob die Erkrankung an der Peripherie oder im Cen¬ 
trum begonnen hat? Bestand anfangs nur eine Neuritis bestimmter 
Nervenstamme, die einerseits eine Muskelatrophie und andererseits eine 
Affection der Vorderhorner zur Folge hatte, oder hatten die Zellen der 
Vorderhorner primfir gelitten und hatte sich dann erst secundfir eine 
Atrophie der peripheren Nerven und der Muskeln entwickelt? 

Die Losung dieser Frage ist in jedem einzelnen Falle von amyo- 
trophischer Tabes um so wichtiger, als in der Literatur schon viele, 
darunter einige alte Beobacktungen vorhanden sind, in denen sich bei 
Tabes eine primfire Neuritis entwickelte, die Paralysen, Muskelatrophie 
und andere Erscheinungen zur Folge hatte, die im Allgemeinen dem- 
jenigen Bilde iiusserst ahnlick waren, das wir bei unseren Patienten 
beobachtet haben. 

Die Verfinderung der peripheren Nerven wurde bei Tabes dorsalis 
zuerst von Tfirk(126) noch im Jahre 1858 bcraerkt. 

Friedreich(47) bestfitigte diese Beobachtung. Er hatte Gelegen- 
heit bei einem Tabetiker eine Wucherung des Bindegewebes und eine 
Atrophie der Nervenfasern im N. ischiadicus zu constatiren. 

Dasselbe sah Vulpian (127). Er fand bei Tabes dorsalis scharf aus- 
geprfigte pathologische Veranderungen in den peripheren Nerven. 

Westphal (129, 130) fand in einem Fall von Tabes dorsalis, die 
sich klinisch durch Paralysen und Muskelatrophien auszeichnete, bei der 
Autopsie eine parenchymatose Neuritis in den paralysirten Extremitfiten. 
Die peripheren Nerven und zwar nicht nur die sensiblen, sondern auck 
die motoriscben erwiesen sich als verandert. Die Degeneration dersel¬ 
ben war am stfirksten in den distalen Theilen ausgepragt, weswegen 
auch Westphal annahm, dass die parenchymatfise Neuritis in diesem 
Falle vollig unabbfingig von der Haupterkrankung entstanden sei; d. h. 
er nahm an, dass beim Vorhandeusein von Tabes dorsalis die Atro- 
phien und Paralysen der Muskeln von einer zuffilligen Neuritis bedingt 
wurden. 

Eine gleiche Ausicht sprach Sakaky(114) aus, der, in einem 
Tabesfall mit Atrophien und motoriscben Stfirungen, die peripheren 
Nerven in den paralysirten Theilen (N. rami musculares des N. saphe- 
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mis und den N. cut. brachii internus) untersuchte und dieselben affi- 
cirt fand. 

Kornfeld(63) fand bei der Autopsie eines Tabetikers, zu dessen 
Lebzeiteu auf beideu Fiissen eine symmetrische Gangr&n bestanden hatte, 
eine degenerative Neuritis der Aeste des N. iscbiadicus. 

Pitres und Vaillard(99) fiikrten eine Autopsie und kistologiscke 
Untersuchung an fiiuf Tabetikern aus, bei deneu zu ihren Lebzeiten 
Paralysen und verschiedene amyotrophische Processe constatirt worden 
waren. Bei sehr genauer mikroskopischer Untersuchung uberzeugten sie 
sich davon, dass die Ganglienzellen der Vorderhorner vollstandig nor¬ 
mal waren (Farbung mit Carmin), die peripheren Nerven jcdoch, die zu 
den atrophirten und paralysirten Muskeln hinzogen, das Bild einer de- 
generativen Neuritis darboten. Auf Grund ihrer Falle behaupten Pitres- 
Vaillard mit Bestimmtheit, dass die atrophischen Erscheinungen bei 
Tabes immer durch Veranderungen im peripheren Nervensystem bedingt 
werden. 

Nonne(91) beschrieb drei Falle von Tabes dorsalis, die durch 
Muskelatropbien complicirt waren; bei der Autopsie hatte der Autor 
die Moglichkeit sich davon zu iiberzeugen, dass im Riickenmark nur die 
Hinterstrange degenerirt waren; die Ganglienzellen hingegen, die in den 
VorderhOrnern eingeschlossen waren, erwiesen sich als vollstandig nor¬ 
mal (Farbung mit Carmin und anderen Priiparaten der alten Technik). 
Die graue Substanz der Vorderhorner war nicht hyperamisch und hatte 
ein vollstandig normales Aussehen. Die vorderen Wurzeln und die 
dicken Stamme der gemischten Nerven, die der Autor untersuchte, er¬ 
wiesen sich im Gegentheil als stark degenerirt. 

Oppenheim und Siemerling (95) untersuchten die peripheren 
Nerven von 14 Tabetikern, von denen zwei eine ausgepragte Arthro- 
pathie besassen. In all’ diesen Fallen erwiesen sich die peripheren 
Nerven als degenerirt. Die Hinterstrange des Ruckenmarks waren eben- 
falls verandert; die Vorderhorner erwiesen sich dagegen in alien Fallen, 
mit Einschluss der beideu Falle mit ausgepragten Arthropathien, als 
intact. (Das Riickenmark war nach alter Art mit Carmin und dergl. 
gefarbt.) 

Goldscheider(49) beobachtete eine 40jahrige Backerwittwe, bei 
der sich gleichzeitig mit der llaupterkrankung, einer Tabes dorsalis, 
eine Muskelatrophie und in entsprechendem Maasse eine Herabsetzung 
der rohen Kraft entwickelt hatte. Diese Herabsetzung der Kraft war 
besonders deutlich an den unteren Extremitaten ausgesprochen; Dege- 
nerationsreaction war augenscheiulich nicht constatirt worden. (Elek- 
trische Erregbarkeit zeigte quantitative Herabsetzung.) Bei der 
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mikroskopischen Untersuchung des Ruckenmarks, der peripheren Ner- 
ven und der Muskeln fand der Autor im Ruckcnmark eine Degene¬ 
ration der Hinterstrange, die der Tabes entsprach, eine Degeneration 
der hinteren Wurzeln und einen normalen Zustand der vorderen Wnr- 
zeln und der VorderhOrner (alte Farbungsmethode). Von den Nerven 
wurden der N. oculomotorius dexter, beide Nn. vagi, der N. cruralis, 
N. cutanetis femoris extern, et internus und der N. peroneus profundus 
untersucht. Der Autor sail in diesen Nervenfasern stellenweise einen 
kSrnigen Zerfall und spindelfcirmige Auftreibungen; es waren auch ausserst 
viele sehr dunne Fasern vorhanden. 

Die Muskelfasern zeigten analoge Affectionen. Neben normalen 
Fasern lagen leere Sarcolemmschlauche, die mit Kbrnern und Pigment 
angefullt waren, sowie ausserst dunne Fasern. Die Nn. vagus uud oculo¬ 
motorius boten Erscheinungen dar, die dem normalen Zustande nalie 
kamen, der N. cruralis hingegen enthielt stellenweise atrophirte Fasern; 
im N. peroneus profundus wurde ein frischer, atrophiscber Process okue 
Vermehrung des interstitiellen Gewebes gefunden. Ebenso war auch 
ein atrophischer Process im Muskelnerven, der zum M. tibialis zog, be- 
inerkbar. 

Fischer (43) berichtete uber Atrophien und Paralysen von Mus¬ 
keln, die vom N. peroneus regiert werden, an beiden Fussen eines Ta- 
betikers in den Fruhstadien der Tabes. Da die paralysirten Muskeln 
Degenerationsreaction aufwiesen, halt der Autor den Ursprung der Pa¬ 
ralysen fur einen neuritischen. 

Remak (110) sail bei einem Tabetiker eine neuritische Erkran- 
kung des N. medianus, bei einem anderen des N. peroneus. Der erstere 
von ihnen war Arbeiter an einer Papyrosfabrik und der Autor lasst in 
diesem Falle eine functionelle Uebermiidung zu, was bei der leichten 
Verwundbarkeit des N'ervensystems bei Tabetikern die Ursache einer 
Neuritis sein konnte. 

Gleichartige tabetische Paresen neuritischen Ursprungs (eine Autopsie 
f ind nicht statt) theilten noch Stintzing (121) und Bernhard (8) mit. 
In den Beobachtungen dieser beiden Autoren ist von einer Affection 
des N. peroneus die Rede. Stintzing beobachtcte eine gleichartige 
iheilweise Paralyse des linken N. radialis, wo die Reaction herabgesetzt. 
aber qualitativ nicht verandert war. 

Bernhardt (9) sah ausserdem zwei Falle von Tabes mit einer 
theilweisen Degenerationsreaction an den unteren Extreuiitaten. 

Strum pell (118, 122) sah eine schnell vorubcrgehende Paralyse 
des N. radialis bei einem Tabetiker. 

Analoge Fiille von Paralysen und Amyotrophien bei Tabes in Folge 
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einer Affection der peripheren Nerven haben ausserdem noch Jean (59), 
Wagner (132), Uffen (134), Finkelburg (42), Moeli(82), Prevost 
(101), Krauss (67), A. Joffroy (50) und Andere beschrieben, die 
Veranderungen in den peripheren Nerven fanden und durch dieselben 
die Atrophien der Muskeln und die Paralysen erklarten. 

In der Reihe der Untersucliungen wurde auch auf Paralysen und 
Atrophien ini Gebiet der Gehirnnerven geachtet. 

Dejerine (33) constatirte bei einer Paralyse des III. Nerven eines 
Tabetikers eine periphere Neuritis eines Aestchens, das zum M. levator 
palpebrae hinzog. 

Westphal (138), Hayem (59b) und Flechsig (44a) batten die 
Moglichkeit, die aufsteigende Wurzel des Trigem inuskerns bei Paralysen 
dieses Nerven bei Tabetikern zu untersuchen. fanden diesen Kern voll- 
stAndig normal und erklarten die Paresen durch einen peripheren Pro¬ 
cess. (Alte Untersucbungsmethoden.) 

Oppenheim (93) untersuchte bei Tabetikern die Kerne der Nn. 
vago-accessorii und glossopliaryngei, die bulbare Symptome darboten, 
und stellte ein vollstandiges Intactsein der GanglienzeUen dieser Nerven 
fest (alte Farbungsmethode); die Nervenstamme hingegen, die von diesen 
Kernen ernahrt werden, erwiesen sich als degenerirt. 

Oppenheim-Siemerling (_95) fanden ebeufalls in zwei anderen 
Fallen eine Degeneration des N. vagus, wahrend der Kern dieses Nerven 
selbst normal war (veraltete Farbungsmethode). Ein ebensolches rein 
peripheres Leiden des N. vagus bei Tabetikern mit bulbaren Symptomen 
wurde von Krauss (67) beschrieben. 

Bei Paralysen der Augenmnskeln bei Tabetikern fanden Oppen¬ 
heim (94), Kahler (62) und Pitres-Vail I ard (99) vollstandig normal© 
Kerne der Augennerven (veraltete Fiirbemethoden). 

Am meisten Miihe verwandte jedoch Dejerine auf das Studium 
dieser Frage. Seine Arbeiten gelten in diesem Sinne fur klassisch; 
durch dieselben wurde dasjenige endgiiltig aufgeklart und zum Gesetz, 
was bis dahin nur die Bedeutung von zufalligen Befunden hatte. 

1889 publicirte Dejerine (31, II) die Resultate von Autopsien an 
neun Tabetikern, an denen der Autor wahrend des Lebens Muskelatro- 
phien, Paresen und Paralysen feststellen konnte. 

Die atrophirten Muskeln batten eine gelbe Fftrbung, die iibrigens 
nur in den Endstadien der Atrophie deutlich ausgepragt war. Die atro¬ 
phirten Muskeln zeigten ausser einer Verringerung der Anzahl der 
Muskelfasern auch noch eine Verdunnung jeder Faser einzeln. Eine 
Fettdegeneration derselben oder eine Fettablagerung zwischen ihnen 
war nicht bemerkbar; es war im Gegentheil sehr deutlich eine tibrOse 
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VerSnderung derselben ausgesprochen. In veralteten Fallen von Atrophie 
fand der Autor in den verdunnten Muskelfasern eine reichliche Ablage- 
rung von Pigment. Die Pigmentkrumchen hatten eine braune Farbung 
und lagen entweder mitten im Sarcolemm oder auf der Innenseite des- 
selben. Die Zalil der Sarcolemmkerne war vergrbssert. An denjenigen 
Stellen, wo die Muskelfasern vollig verschwunden waren. bestanden die 
Muskelziige aus leercn Sarcolemmscheiden. Stellenweise lagen in diesen 
Schlauchen quergestreifte, spindelformige Zellen, die man fur neuge- 
bildete Muskelfasern halten konnte. Der Autor traf bei tabetischen 
Amyotrophien durchaus keine hypertropliirten Muskelfasern. Das inter- 
stitielle Gewebe war sehr wenig verSndert. 

Die Muskelnerven hingegen boten scharf ausgepragte Degenerations- 
erscheinungen dar. Schon beim Betrachten mit blossem Auge schienen 
sie ausserst verdiinnt zu sein. Bei der mikroskopischen Uutersuchung 
stellte es sich heraus, dass diese Nerven eine normale Faser auf 60 zu 
Grunde gegangene Fasern enthielten, von denen nur die leeren Schwann- 
schen Scheiden oder ausserordentlich dunne Myelinfaseru iibrig geblieben 
waren, welch’ letztere Dejerine fur neugebildete Fasern halt. Der- 
artige Veranderungen waren in den Muskelzweigen der Nerven haupt- 
sachlich an der Peripherie ausgesprochen und nahmen die Richtung 
zum Centrum liin ab, so dass die dicken Nervenstamme vollstandig 
normal waren oder ausserst geringe Veranderungen in dieser Hiusicht 
zeigten. Die vorderen Wurzeln erwiescn sich jedoch als vollstandig 
normal. Ein ebensolches normales Aussehen hatten auch die Nerven- 
zellen in den Yorderhbrnern des Riickenmarkes. 

Diesen bei Tabetikern beschriebenen Process betrachtet Dejerine 
(31, I; 32) als eine aufsteigende Neuritis von sehr langsamer Ent- 
wickelung und erklart durch diese Neuritis die Paralysen und Atrophien. 
die bei Tabetikern beobachtet werden. Die Erkrankung der Vorder- 
horner des Riickenmarks, der von anderen Autoren (Ch arcot, Pierret, 
Peterson, Leyden u. A.) alle diese Affectionen zugeschrieben werden. 
halt Dejerine nur fur zufallige Erscheinungen, die mit den Paralysen 
nichts gemein haben; im iiussersten Fall sind diese Affectionen der 
Vorderhorner echte Polymyelitidcn, an denen der Tabetiker vollstandig 
zufiillig erkranken konnte ohne jeglichen pradisponirenden Einfluss liierzu 
von Seiten seiner Haupterkrankung, d. h. von Seiten der Tabes. 

Die Beobachtungen von Dejerine bestatigten die Beobachtungen 
seiner Vorganger und auf seine Untersuchungen stutzten sich ihrerseits 
die Autoren der nachfolgenden Zeiten. 

Durch diese Untersuchungen wurde zweifellos das Vorhandensein 
von tabetischen Muskelatrophien neuritischen Ursprungs festgestellt. 
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Die Hauptsymptome dieses Leidens sind folgende: 

Die Muskelatrophie beschrinkt sich auf die Sphere eines bestimmten 
Nerven, erfasst die Muskeln ohne Auswahl diflfus und geht nicht nach 
dem Typus von Aran-Duchenne. Die Erkrankung der Falle verlauft 
in der Mehrzahl der Falle symmetrisch und ausserst langsara. 

Die paralysirten Muskeln resp. Nerven zeigen Degenerationsreaction. 
Die in Atrophie begriflfenen Muskeln zeigen niemals fibrillares Zittern. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt in solchen Fallen eine 
degenerative Neuritis, w ah rend sich die Zellen der Vorderhorner als 
normal herausstellen. Die myelinen Fasern sind durchweg afficirt. 


Was die Ursachen dieser Neuritiden bei Tabes dorsalis anbetriflft, 
so waren sowohl die citirten Autoren, als auch viele andere Beobachter 
bei der Erklarung derselben am wenigsten dazu geueigt, in dieser Be- 
ziehung der Erkrankung der Vorderhorner irgend eine atiologische Be- 
deutung zuzuschreiben. 

Lissauer (78) behauptete auf Grund seiner Untersuchungen, dass 
uberhaupt bei Tabes, sogar in sehr weit vorgeschrittenen Fallen, die 
Vorderhorner immer vollstandig intakt bleiben (Lissauer verftigte 
nicht iiber das Kiickenmark von Tabetikern mit amyotrophischen Pro- 
cessen). 

Leyden (72 c) theilte die Ansicht von der Moglichkeit einer peri- 
pheren Entstehung von Neuritiden bei Tabes und nahm an, dass diese 
Neuritiden fur ihre Entstehung eine rheumatische oder traumatische 
Ursache hatten. 

Uppenhei m-Siemerling (95) erkliirten derartige Leiden durch 
kachektische Processe im Organismus der Tabetiker. 

Sakaky (114) hatte es, so weit man darGber aus seinen Zeich- 
nungen schliessen kann, mit arteriosklerotischen und glcichzeitig an- 
amischen Processen zu thun. 

Minar (90 a) lost diese Frage durch die allgenieine Voraussetzung, 
dass alle diejenigen Ursachen, die titiologische Momente bei der Ent¬ 
stehung von Tabes abgeben, auch in den peripheral Nerven Verande- 
rungen hervorrufen kunnen. 

Dejerine (31, II, 32) erkliirte die Neuritiden durch eine Ein- 
klemmung der Nerven und durch eine Predisposition derselben bei 
Tabetikern in Form einer Neuiitis ex compressione zu erkranken (wie 
bei Alkoholikern). 

Finkelnburg (42), Moeli(82), Bernhardt (8, 10), Oppenheim 
(93, 94) und theilweise auch Wagner (132) sind ebenfalls der Ansicht, 
dass die Paralysen der peripheral Nerven bei Tabes zuwcilen eine trau- 
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matische Ursache haben. Eine zuffillige Fusion, Quetschung oder der- 
gleichen mechanische Ursachen kfinuen eine Parese oder Paralyse eines 
auf diese Weise lUdirten Nerven zur Folge haben. 

Collelas ( 18 b) neigt zu der Ansicbt bin, dass eine derartige 
Neuritis bei Tabes eine besondere, specielle Entstehungsursache besitzt; 
er fand nekrotische Herde in den Nervenstammen. 

Die AnhUnger dieser Schule, die die Paralysen und Atrophien einer 
Affection der peripheren Nerven zuschrieben, setzten voraus, dass die 
Vorderhbrner normal seien; an denjenigen Stellcn aber, wo nichtsdesto- 
weniger Verilnderungen in den Zellen der Vorderhbrner vorhanden 
waren, hielten sie dieselben fur einen secundfiren Process, der sick in 
den Zellen als eine Folge der Affection ihres Axencylinders entwickelte. 
Sie erklarten sich diese VerRnderungen als eine reaction ii distance. 


Wenn wir uns jetzt zu unseren Beobachtungen zurfickwenden, so 
kfinnen wir die Frage fiber die Natur und die Entstehung der moto- 
rischen Stfirungen in deu von uns beschriebenen Fallen lfisen, indent 
wir uns auf klinische Erscheinungen und pathologisch-anatomiscbe Ver- 
anderungen, die wir beobachtet haben, stiitzen und dieselben mit den¬ 
jenigen Veranderungen neuritischen Ursprungs vergleichen, die von 
Dejerine und dessen Gesinnungsgenossen bei Tabes studirt worden 
waren. 


Motorische Stfirungen und Mus- 
kelatrophien in den angefiihrten 
eigenen Beobachtungen von Tabes 
dorsalis. 

In unseren Fallen befindet sich 
die Localisation der Atrophien und 
Paralysen in keinerlei Ueberein- 
stimmung mit der Vertheilung der 
Nervenst&mme; wahrend einige 
Muskelgruppen, die von einem be- 
stimmten Nerven versorgt werden, 
paralysirt und atrophirt sind, hat 
ein anderer Theil derselben, der 
von demselben Nerven regiert wird, 
eine normale Function. Zuweilen 
ist eine Hiilfte des Muskels atro¬ 
phirt, wahrend der andere Theil 
desselben, der von demselben Ner¬ 
ven regiert wird, ein mehr oder 


Motorische Stfirungen und Atro¬ 
phien neuritischen Ursprungs bei 
Tabes dorsalis. (Dejerine u. A.) 

Die Paralysen und Atrophien 
sind in Uebereinstimmung mit der 
Verzweigung einzelner Nerven- 
stamine localisirt, und zwar ent- 
stehen die I’aresen und Paralysen 
in demjenigen Gebiet, das vom 
betrefl'endeu erkrankten Nerven 
regiert wird. 
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weniger normales Aussehen beibe- 
halt. Die Paralysen und Atrophien 
sind in Form von einzelnen Zonen 
angeordnet, zu denen gleichzeitig 
einige Muskeln angehoren, die von 
verschiedenen Nerven regiertwerden , 
und wahrend von zwei nebenein- 
ander liegenden Territorien eines 
uormale Muskeln enthalt, ist das 
andere, das von denselben Nerven 
versorgt wird, paralysirt und atro- 
phirt. 

In unseren Fallen ist keine In der Affection der Muskeln 

Symmetrie vorbanden. Die Mus- verschiedener Extremitaten besteht 
keln sind mit einer Auswahl affi- Symmetrie. 
cirt, die an den Typus von Aran- 
Duchenne erinnert. 

In unseren Fallen wurde fibril- Fibrillares Zittern ist in den 

lares Zittern der atrophirten Mus- Muskeln nicht bemerkbar. 
keln beobachtet. 

In den beschriebeneu Fallen Der Verlauf der Paralysen 

ging der Parese und den Paralysen wird durch ein anfangliches Auf- 
eine Muskelatrophie vorau. Nur treten von Paresen und Paralysen 

mit der Verringerung des Umfangs charakterisirt; erst spater ent- 

der letzteren bemerkte der Patient wickelt sich Atrophie. 
eine Schwache. 

In unseren Fallen wurde eine Bei der neuritischen Affection 

quantitative Herabsetzung der elek- besteht in den erkrankten Nerven 
trisclien Erregbarkeit, ohne Dege- und Muskeln Degenerationsreaction. 
nerationsreaction constatirt. 

In unseren Fallen wurden atro- Die mikroskopische Dntersu- 

phische Veranderungen der einzel- chung ergab degenerative Veran- 
nen Fasern in den erkrankten Ner- derungen in den von Neuritis be- 
ven und deutlich ausgepriigte Affec- fallenen Nervenstanmien und nor- 
tionen der Vorderhorner gefuuden. male Vorderhorner. 

Wenn wir auf diese Weise die Befunde bei neuritischen Atrophien 
den in unseren Fallen constatirten Daten gegeniiberstellen, finden wir 
zwischen ihnen diametrale Gegensatze. In Folge dessen muss man sagen, 
dass die Voraussetzung, dass der Beginn der motorischen Leiden, und 
zwar speciell die Veranderung der Vorderhorner, die Atrophien und 
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Paralysen in unseren Beobachtungen einen neuritischen Ursprung haben 
konnten, wie bei Pejerine, einer Begriinduug entbehrt. 

Der kliniscke Verlauf und die pathologisch-anatomiscken Vcrande- 
rungen entsprechen ini Gegentheil denjenigen Anzeichen, die von den 
Autoren fiir amyotrophische Tabes dorsalis mit einer Affection der Vor¬ 
derhorner festgestellt wurden. 

Diese Anzeichen sind in der Einleitung dieses Aufsatzes detaillirt 
besckrieben worden und lassen sich in Kiirze folgeuder Maassen resu- 
miren: 

1. Die Localisation der motorischen Stijrungeu bei amyotrophischer 
Tabes dorsalis entspricht nicht deni Verlauf der Nervenstamme. 

2. Diese Aflfectionen sind ausserst asymmetrisch angeordnet; sie 
erfassen die Muskelgruppen bisweilen diflfus, bisweilen aber mit einer 
gewissen Auswahl. 

3. In den kranken Muskeln ist fibrillares Zittern zuweilen ausserst 
stark ausgepragt. 

4. Die Atrophien entwickeln sich recht schnell. 

5. Die elektrische Reaction ist gar nicht verandert oder nur etwas 
herabgesetzt. 

6. Bei der mikroskopischen Untersuchung werden Veranderungen 
in den Vorderhornern des Ruckenmarks gefunden. 

Alle diese Anzeichen entsprechen vollkommen demjenigen, was wir 
in unseren Fallen gefunden haben und daher zahlen wir unsere Falle 
zur Kategorie der eckten aniyotrophischen Tabes, bei der die niotori- 
schen Aflfectionen nicht einen peripheren, sondern einen central-spinalen 
Ursprung haben. Die Ursache der Paresen, Paralysen und Atrophien 
muss in unseren Beobachtungen in einer primaren Affection der Zell- 
elemente der Vorderhorner gesucht werden, die Veranderungeu dagegen 
der peripheren N’erven und der Muskeln miissen als secundare Erschei- 
nungen angesehen werden. Den Beginn der Erkrankung des niotori- 
schen, peripheren Neurons verlegen wir daher in unseren Fallen in ilie 
Vorderhorner des Ruckenmarks und sind der Ansicht, dass das Leiden 
einen absteigenden Verlauf hatte. Der entgegengesetzte Standpunkt. 
d. h. dass man bier eine aufsteigende primare Neuritis mit nackfolgen- 
den Veranderungen der Muskeln und der Zellen der Vorderhorner sieht, 
wie es von Chretien-Thomas (24) und anderen Schulern Dcjerine’s 
vorausgesetzt wurde, findet auch nicht den geringsten Stiitzpunkt im 
histologischen Bilde der untersuckten Nervcn, da in unseren Praparaten 
wohl atrophische Veranderungen einzelner Nervenfasern, nicht aber ent- 
zundliche Degeneration des ganzen Nervenstammes gefunden wurde. 
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In den Bildern der Verandernngen der Zellen der Vorderhorner, 
die nach der Ansicht von Cretieu-Thomas nur eine secuudiire „reac- 
tion a distance" darstellen miissen, nicht aber eine primare Zellenaffec- 
tion sind, findet derselbe Gesichtspunkt keinerlei Unterstutzung. Ihre 
Ansicht haben diese Autoren durck nichts bewiesen; in unseren Priipa- 
raten und in den hier beigefiigten Zeichnungen sehen wir durckaus 
nichts Typisches fur eine sogenannte entfernte Nissl'sche Reaction, die 
in der Nervenzelle secundilr nach Durchtrennen und Absterben ihres 
peripheren Endes — des Axencylinders — beobachtet wird. 

Wir miissen uberhaupt zu dem Schluss gelangen, dass in unseren 
Fallen die Erkrankung des motorischen Neurons in dessen centralen 
Theilen begonnen hat, d. h. im Riickenmark, dass das Leiden, in ein- 
zelnen Zellen der VorderhOrner entstanden, sich sehr allmalig — in 
Form einzelner Herde — auf die benachbarten Zellen ausbreitete, wobei 
die Erkrankung der einzelnen Zellen, wenn auch langsam, so dock be- 
standig progressirte. Durch diese Voraussetzung wird das ganze Bild 
der Affection in unseren Beobachtungen vollstaudig erklart. 

Das allmalige Zugrundegehen der Nervenzellen — einer nach 
der anderen — musste anfangs von der Atrophie nur einzelner Muskel- 
fasern, die gerade von diesen Zellen regiert werden, begleitet werden; 
die normal gebliebenen Nervenzellen functionirten weiter und Dank 
diesem Umstande war anfangs w r eder eine Parese noch eine Paralyse 
bemerkbar; erst nachdem die Erkrankung eine grosse Anzahl von mo¬ 
torischen Zellen ergriffen hatte, atrophirte die Mehrzahl der Muskel- 
fasern; erst mit dem Auftreten dieses Momentes zeigte sich eine Parese 
und spaterhin eine Paralyse der betreffendeu Muskelgruppe, zu der die 
erkrankten Fasern gehorten. 

Bei der Untersuchuug des Nerven, in dessen Gebiet sich die 
Atrophie entwickelt hatte, mit dem elektrischen Strom, reagirten die 
erhalten gebliebenen Muskeln in vollstiindig normaler Weise und nur 
die vbllig atrophirten Muskeln. die nur ausserst wenig normale Muskel- 
fasern enthielten, bedurften fur ihre Contractionen einer grosseren Strom- 
starke als normal; hiervon king also die Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit ab, die jedoch nur bei der unmittelbaren Reizung der 
Muskeln bemerkbar war. 

Eine derartige zufriedenstellende Reaction der schon erkrankten 
Muskeln auf den elektrischen Strom lasst sich durch den Umstand er- 
klaren, dass die Ernahrung und Arbeit des betreflenden Muskels unter 
dem Einfluss noch erhalten gebliebener und gesunder Nervenzellen der 
Vorderhorner mehr oder weniger zufriedenstellend vor sich ging. Im 
Vorderhorn dagegen, das den Muskeln mit herabgesetzter Reaction ent- 
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■sprach, war die Anzalil der in Atrophie begriffenen Nervenzellen 
Susserst gross. 

Der Hypothese einer spinal-centralen Entstehuug der erwahnten 
Atrophien und Paralysen widerspricht der Urastand durchaus nicht, 
dass die Nervenst&mme (und zwar in der Nahe der atrophirten Muskel- 
gruppen) in ihren distalen Theilen starker, als in den centraten Theilen 
nfficirt waren. Dieser letztere Umstand liesse sicli dadurch erklaren. 
dass in den centralen Nerventheilen, die bedeutend dicker und unver- 
gleichlich reicher an Fasern sind, sich die zu Grunde gehenden Nerven- 
fasern in der grossen Anzalil von gesunden Nerven verloren. Anderer- 
seits wollen wir in Anbetracht der besonderen Wichtigkeit, die Dejerine 
diesen verschiedenartigen Ver&nderungen der Nervenstamme in ihren 
distalen und proximalen Theilen zuschreibt und auf die er seine Theorie 
des neuritischen Ursprungs der Paralysen und Atrophien sowie der Ver- 
iinderungen der VorderhOrner bei Tabes begriindet, hier erwahnen, dass 
in dieser Beziehung die Beobachtungen von Dejerine nicht absolut 
genau sind; die proximalen Aeste der langen Nerven sind zuweilen in 
hSherem Grade afficirt, als die distalen und bilden bei ihrem Eintritt 
in den Nerv in dessen proximalen Theil starker degenerirte Biindel, als 
in den distalen Theilen (Troitzky). 

Wir sind ferner mit Dejerine (30, 31) in demjenigen Theil seiner 
Lehre nicht einverstanden, wo er vorschl&gt, das Leiden der Vorder- 
hOrner bei Tabetikorn als eine Poliomyelitis anterior chronica anzusehen. 
die die Haupterkrankung zufallig complicirt hat. 

Bei unseren Patienten entsprechen die atrophischen und paralytischen 
Processe nicht dent Bilde einer Poliomyelitis anterior, 

1m Verlauf der Poliomyelitis anterior sehen wir eine Affection von 
mehr oder weniger benachbart gelegenen Muskeln. Bei unseren Patienten 
bemerken wir gleichzeitig einige von einander entfernte paralytische 
Herde; die Muskelaffection ist ausserst zerstreut localisirt und die atro¬ 
phirten Muskeln werden von umfangreichen Zonen normaler Muskeln 
von einander getrennt. Es sind z. B. gleichzeitig paralysirt: der M. 
deltoideus, M. cucullaris und die Augenmuskeln, deren Centren in be- 
deutender Entfernung von einander liegen; oder wir haben z. B. einer- 
seits eine Atrophie der Mm. thenar, hypothenar und interossei 
dextri und andererseits eine Muskelaffection der rechten Halfte des 
Scbultergurtels, oder der Muskeln des Fusses, der Wade, oder endlich 
der Muskeln dor Nates. 

Gegen die Hypothese einer Poliomyelitis spricht der elective Verlauf 
der Erkrankung einzelner Zellen, die Beschrankung des Leidens nur 
auf einzelne Gruppen derselben und uuter diesen letzteren wieder das 
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Absterben nur einzelner Zellen, wfthrend andere noch der Norm nahe 
kommen. 

Gegen dieselbe Mfiglichkeit, hier eine Poliomyelitis anterior zu 
sehen, spricbt auck das normale Aussehen der Neuroglia in den affi- 
cirten Vorderhornern. 

Ebenso wiire es ausserst wenig angebracht, die Amyotropbien in 
unseren Fallen zusammen mit Schaffer (116) fur tvpiscbe, spinale 
Muskelatrophien zu halten. Dies hiesse zwei Erkrankungen, von denen 
eine jede an und fur sich ausserst cliarakteristische Ziige besitzt und 
die in vielen Beziebungen in typischen Fallen direct einander aus- 
schliessen, zu einem Ganzen zusammenwerfen; in jedem Fall widerspricbt 
die Stdrung der Scnsibilitat dem Bilde einer spinalen Muskelatrophie. 

Die Atrophien und andere motorische StOrungen konnen in den 
beschriebenen Fallen ebenfalls nicht fur in der Familie bestehende 
oder geerbte Erkrankungen des Muskelsystems gehalten werden und 
man kann dieses Leiden nicht irgend einer Affection der Gelenke zu- 
schreiben. Sowohl das eine wie auch das andere lasst sich im gege- 
benen Falle vollig ausschliessen. Die Gelenke waren in alien Fallen 
gesund und die anamnestischen Daten ergaben dort, wo sie erboben 
werden konnten, keinerlei Anhaltspunkte zu Gunsten einer geerbten 
oder in der Familie vorbandenen Erkrankung. 

Es ist am natiirlichsten, unsere Patienten als typische Tabetiker zu 
betrachten, bei denen in Folge verschiedener Ursachen eine Veranderung 
in der Ernahrung der Zellen der VorderhOrner - eine atrophische 
Storung in denselben — eingetreten war, die trophische Leiden in den 
von denselben regierten Nerven und Muskeln nach sich zog. 


Ausserordentlich interessant ist das Factum der Affection der 
Schmerz- und Temperaturempfindung in Form von Zonen, die sich am 
Rumpf in Form von unregelmassig abgerundeten Flachen ausbreiten, 
an den Extremitaten einzelne Segmente — z. B. die Hand, den Schulter- 
gurtel u. s. w. — erfassen und mit den Flachen gestorter tactiler Em- 
pfindung durchaus nicht zusammenfallen. 

In der klinisckeu Literatur der letzten Zcit hat sich die Ansicht 
eingeburgert, dass die Sensibilitiit bei Tabes in Folge einer Affection 
der Wurzeln leidet und deswegen die Vertheilung der anasthetischen 
Zonen auch nicht mit den Verzweigungen der peripheren Nervenstamme 
zusammenfallt, wohl aber mit der Vertheilung der hinteren Wurzeln 
des Riickeumarkes am Rumpf und den Extremitaten ubereinstimrat 
(Binswanger [14], Laehr [73], Patrick [97] u. A.). Diese Ver¬ 
theilung wurde experimentell an Thieren von Sherrington (123) stu- 


Djgitizea by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



794 


Michael Lapinsky, 


Digitized by 


dirt, aber auch bei Traumen des Riickgrates am Menscken von solcken 
Klinikern beobachtet wie Allen-Starr (1), Thornburn (124), Bruns 
(15), Herter (35), Mills (86) und Kocher (71a) und bildete an der 
Hand und dem oberen Theil des Rumpfes Streifen und an den unteren 
Extremitaten dreieckige Figuren. Die Arbeiten von Laekr, der sehr 
grosse Muhe auf das Studium der Vertheilung der Anasthesien bei Tabes 
verwandt hat, constatirten, dass die unempfindlichen Zonen bei Ta- 
betikern eine Configuration besitzen, die vollstandig mit den Wurzel- 
zonen zusammenfallt, die von den soeben genannten Physiologen und 
Klinikern an Thieren und Menschen beobachtet wurden. Ebenso wie 
die Physiologen am Thier mit experimentell zerstorten hinteren Wurzeln 
aniisthetische Zonen fanden, fand Laehr bei Tabetikern auastketische 
Zonen, die sich in Form von Streifen und Figuren anordneten, die voll¬ 
standig den Verzweigungen der hinteren Wurzeln u. s. w. entsprachen. 
Seine Untersuchungen werden gegenwartig, jedoch nur in Bezug auf 
die tactile Sensibilit&t, allgemein anerkannt; was aber die Sckmerz- und 
Temperaturempfindung anbetrifft, so erstreckt sich, wie es in der letzten 
Zeit klargelegt wurde, das Laehr’sche Gesetz nur weuig auf dieselben 
und diese Arten von Sensibilitat sind nicht immer nach den Wurzeln 
localisirt. 

Marinesco (87) kam bei der Nachprufung der Laehr’scben Arbeit 
zum Schluss, dass die Storung der Sensibilitat bei Tabes dorsalis im 
Allgemeinen keine Vertheilung nach Wurzeln, aber eine herdfOrmige An- 
ordnung haben kann. Er constatirte vier Herde von Dysastkesie: das 
Gebiet der Brust, das Gebiet der Geschlechtsorgane und die unteren 
und oberen Extremitaten, das Gesicht mit einbegriffen. An den Beinen 
ist die bevorzugte Stelle — der Fuss; an den Armen — die Hand und 
der Unterarm au ihrer Innenseite. Nach der Ansicht von Marinesco 
kann man das Laehr’sche Gesetz von der Vertheilung der Unempfind- 
lichkeit nach Wurzeln annehmen, jedoch nur mit einer gewissen Ver- 
besserung, und zwar muss man im Auge behalten: 1. die MOglickkeit 
von intraspinaleu Affectionen, die sich dem Leiden der Wurzeln an- 
sckliessen und 2. das Zusammentreffen mehrerer Wurzeln ein und der- 
selben Zone u. s. w. 

Patrick (97) erkennt ebenfalls das Laehr’sche Gesetz an, wunsckt 
aber noch eine audere Localisation der Anasthesien, die von intraspina- 
len Affectionen abluingig ist, kinzuzufugen. 

Riche (108) sammelte einige Beobachtungeu, in denen die tactilen 
Anasthesien in Form von langen und schmalen Streifen nach dem 
Laehr’schen Gesetz angeordet waren und sich nach dem Verlauf der 
hinteren Wurzeln vertheilten. Die Temperatur- und Schmerzempfindung 
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dagegen war in Form von grossen, abgerundeten Zonen afficirt, die mit 
einer Localisation nach Wurzeln nichts gemein hatten und das Resultat 
einer intraspinalen Affection der grauen Substanz einzelner Segmente 
darstellte. Von neun Tafeln, die der Arbeit von Riche beigefiigt sind 
und in verschiedenen Farben ausgefuhrt sind, haben die Zonen der 
Schmerz- und Temperaturanasthesie in Tafel I, II, IV, V und VI eine 
unseren Fallen analoge Vertheilung und sind, im Einverstandniss mit 
Riche-Cottard (Iconograpli. de la Salpetriere 1899), durcli eine intra- 
spinale Affection des Riickenmarks bedingt. 

Bei der Erklarung der geographischen Figuren der Schmerz- und 
Temperaturanasthesie bei unseren Patienten kbnnen wir uns ganz und gar 
der Ansicht von Marinesco-Patrick-Riche-Cottard in Betreff einer 
intraspinalen Entstehung dieser Localisationen anschliessen, da wir in 
den Praparaten eine Affection der grauen Substanz des Riickenmarks, 
an der Stelle, wo dieselbe von den langen, hinteren Collateralen durch- 
schnitten wird, vor uns haben. Wir sehen in diesen Praparaten gleich- 
zeitig sowohl eine intraspinale Affection als auch ein Wurzelleiden; dem 
ersteren konnen wir das Auftreten von abgerundeten Flachen einer ge- 
storten Schmerz- und Temperaturempfindung zuschreiben, durch das 
letztere konnen wir die Figuren der veranderten tactilen Empfindung 
erklaren, welche Dank ihrer verschiedenen Herkunft nicht mit den er- 
stereren zusammenfallen. Unsere Prftparate bestatigen folglich die patho- 
logisch-anatomiscbe Voraussetzung der eben citirten Autoren, einer com- 
plicirten intraspinalen und Wurzellocalisation der sensorischen Storungen 
bei Tabes. 

Ferner verdient das klinisch bei den hier beschriebenen Patienten 
beobachtete Factum Beachfung, dass die Zonen der gestorten Schmerz- 
und Temperaturempfindung sich auf der Hand, dem Unterarm, dem 
Schultergiirtel, dem Halse, dem Fuss, den Nates u. s. w. befinden und 
mehr oder weniger mit den Grenzen der atrophirten und paralysirten 
Muskeln zusammenfallen. Eine analoge Erscheinung wird gewohnlich 
bei Syringomyelie beobachtet und hangt, wie bekannt, von einer gleich- 
zeitigen Zerstorung der centralen grauen Substanz — die als Leiter der 
Schmerz- und Temperaturempfindung zum Bewusstsein dient — und 
der vorderen Wurzelzellen ab, denen motorische Functionen eigentbum- 
lich sind. 

Bei unseren Patienten wurde Syringomyelie nicht beobachtet, die 
pathologiscb-anatomiscbe Untersuchung des Riickenmarks aber giebt 
diesem Factum eine zufriedenstellende Erklarung. 

Den kriimligen Zerfall in der centralen grauen Substanz im'Verlauf 
der Collateralen der hinteren Wurzelfasern muss man fur ein ge- 
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niigendes Moment fur die Storung der Temperatur- und Schmerzempfin- 
dung halten. Da nun die Zerstorung der grauen Substanz in der N'ahe 
des Central canals zu unbedeutend war, um eine Unterbrechung der 
Leitungsfahigkeit hervorzurufen, muss man die langen Collateralen der 
hinteren Wurzeln, die die Temperatur- und Schmerzemplindung von der 
Peripherie zur grauen Substanz leiten, fur genugend zerstort halten. 
damit diese Empfindungen nicht mehr zum Bewusstsein gelangen. 

Andererseits wurde in den Priiparaten die stiirkste Zerstorung dieser 
Temperatur- und Schmerzleiter gerade in denjenigen Segmenten und 
Etagen gefunden, in denen gleichzeitig eine herdfdrmige Zerstorung der 
Zellen der vorderen Wurzeln constatirt wurde, zwischen denen diese 
zerfallenden Collateralen lagen. Diese Herde oder Nester wurden in 
nnseren Fallen am hiiufigsten in der Hals- und Leudenanschwellung 
angetroffen und fielen, was’die Localisation betrifft, vSllig mit der Ver- 
theilung der atropbirten Muskeln zusammen. Bei der Atrophie der 
TLandmuskeln wurden Veranderungen der Zellen in den Vorderhomem 
des VIII. Hals- und des 1. Brustsegments gefunden und zwar auf der- 
selbeu Seite, wie die atrophirte Hand. Den Atrophien des Schulter- 
giirtels entsprach eine Veranderuug der Zellen in den hinteren ausseren 
und den centralen Gruppeu des VI., V. und IV. Halssegments. Bei der 
Affection des M. cucullaris waren die Zellen des Seitenhorns itn V. und 
IV. Segment des Halsmarks verandert u. s. w. 

Auf diese Weise wird das gleichzeitige Bestehen der Muskelatro- 
phien einerseits und der Stbrungen der Temperatur und Schmerzempfin- 
dung andererseits in ein und derselben Ebene verstandlich. Die Mus- 
kelaffectionen sind das Resultat eines Leidens der VorderhOrner; die 
Temperatur- und Sckmerzau&sthesie oder Hyperasthesie hingegen sind 
eine Folge eines Leidens der Leiter in der centralen grauen Substanz. 


III. 

Einige paralytische und amyotropbische Processe bei Tabes konnen 
nicht fur vollstfmdig zufallige Erscheinungen gelten, die gar nicht zum 
Grundbilde derselben gehbren. 

Sie gelten fiir vollstaudig uatiirlich, wenn sie in den letzten Sta- 
dien der Tabes dorsalis — im sogenanuten paralytischen Stadium der 
Tabes — und zwar in Form einer allgemeinen diffuseu Abmageruug 
des Muskelsystem auftreten. Dieses Stadium der Tabes dorsalis ist das 
Resultat von Marasmus, einer allgemeinen Schwfichung und anderer Er 
nahrungsstbrungen, und ist der Begleiter der chronischeu, entkraftenden 
Erkrankungen, besonders derjenigen, bei denen die Verdauungsorgane 
ihren Beruf nicht geihigend ausfiillen, in denen die Ausnutzung des 
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Nahrmaterials in ungenugendein Grade vor sich geht, und in denen 
ausserdem, in Folge einer Erkrankung der Harnwege und einer Func- 
tionsstorung der Sphincteren, giiustige Bedingungen fur eine Intoxication 
des Organismus mit Zersetzungsproducten des Harns, der Nithrstoffe 
der Facalstoffe u. s. w. auftreten. i 

Wir wissen es andererseits, dass die Storungen der motoriscben 
Sphare unter den ersten Symptomen der Tabes auftreten kOunen (Four¬ 
nier 44)), und dass iiberhaupt bei 20 pCt. der Tabetiker Paralysen und 
Atrophien beobachtet werden. 

In Anbetracht dieses darf man sich nicht wundern, wenn paraly- 
tische Symptome, wenn aucb nur sporadisch, auch im praactatischen 
Stadium der Tabes dorsalis auftreten, wie es bei einigen von unseren 
Patienten (Ulitzky, Dobropiszew und Juschtschenko) der Fall war. 

Befrcmdend und nicht der Tabes eigenthiimlich ist jedoch nicht so 
sehr das friihe Auftreten der Paralysen und Atrophien, als vielmehr 
die Entwicklung derselben auf begrenztem Raum, und zwar in einem 
kleinen Muskelrayon und mit grosser Auswahl, wobei in einem Fall 
capricios eine ganze Gruppe, in anderen Fallen nur einzelne Muskeln 
.Oder einige Tlieile derselben verschont blieben. Diese Erscheinung wurde 
ebenso wie von uns auch von anderen Autoren bemerkt, und zwar 
wurde sie, wie schon friiher erwahnt wurde, von Leyden, Peterson, 
Braun, Coudoleon, Kruger u. A. beschrieben. 

Bei der Untersuchung der Ursachen dieses elektiven und zonen- 
formigen Leidens des Muskelsystems miissen wir anerkennen, dass die- 
selben complicirt sind. 

Einige von diesen Ursachen, die auf einmal auf den ganzen Orga¬ 
nismus und auf das ganze Nervensystem einwirken, spielen die Rolle 
von allgememeinen, entkriiftenden Momenten und kOnnen zur Zalil der 
pradisponirenden Momente gerechnct werden. Eino Reihe von anderen 
Momenten, die die Erkrankung nur genaucr auf eine gewisse Gruppe 
von Nervenzellen hinleiten, muss man zu den speciellen Ursachen rech- 
nen, die nur in einem begrenzten Theil des Riickenmarks thittig sind 
deren Resultate eine nest- oder herdformige Erkrankung des Rucken- 
marks ist. 

In der Zahl der ersten Ursachen miissen wir Syphilis erwahnen, 
ferner verschiedene Toxine, die im Organismus in Folge anderer, gleich- 
zeitiger Erkrankungen, wie z. B. Tuberculose, Nephritis, Krebs ent- 
standen sein kGnncn; hierber muss auch der ungeniigende Uebergang 
von Niihrstoffen ins Blut, in Folge gestbrter Verdauung u. s. w. ge- 
rechnet werden. 

W agner (132) ist der Ansicht, dass diejenigen Toxine (Syphilis, 
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Quecksilber u. s. w.), die, schadlich auf das Nervensystem wirkend, die 
sensiblen Fasern desselben afficiren und einen Symptomencomplex bilden, 
der Tabes genannt wird, in der Folge aucli die motorischen Elemente 
des bereits erkrankten Ruckenmarkes schadigen kOnnen. 

In dieser Beziehung wollen wir erwabuen, dass sich Dank den ver- 
schiedenen Complicationen bei unseren Patienten eine Kachexie ent- 
wickelte, die in einigen Fallen zu einer Veranderung der Hinterstrange 
(Marinesco-Souques) und der Vorderhbrner fiihren konnte. Ira ge- 
gebenen Falle kann man diesen zufalligen Leiden, die die Haupter- 
krankung complicirten, keine besondere Bedeutung zumessen, da sie 
sich erst kurz vor dem Tode entwickelten. 

Eine speciellere Rolle muss anderen Momenten zugeschrieben 
werden. 

Eine gewisse Bedeutung konnten in diesem Fall die constatirten 
Veranderungen der Pyramidenbahnen haben. 

Die klinischen Untersuchungen stellen es eben fest, dass sich bei 
Hemiplegikern Muskelatrophien auf der paralysirten Seite entwickeln. 
Die mikroskopischcn Untersuchungen des Ruckenmarks derartiger Pa¬ 
tienten, die von einigen Autoren (Charcot [21 b], Eisenlohr [38c], 
Leyden [72 d], Brissaud [16], Fiirstner [45], Lapinsky [74], 
Schaffer [116], Muratow u. A.) ausgefiihrt wurden, constatirten eine 
bedeutende Degeneration der Zelleu der Vorderhorner und zwar gerade 
auf der Seite der veranderten Pyramidenbahnen. Diese Degenerationen 
konnte man nur durch eine Erkrankung der Pyramidenbahnen und durch 
eine Herabsetzung derjenigen Impulse erklaren, die sich, vom Gehirn 
ausgehend, auf die Vorderhorner des Riickenmarks ausbreiteten. 

Die Affection der Pyramidenbahnen konnte, ausser einem dynami- 
schen Einfluss auf die Zellen der VorderhSrner, dieselben aucli noch 
mechanisck schadigen. Die zerfallenden Myelinscheiden (Fig. 1), die 
sich zwischen die Dendriten dieser Zellen legten, lockerten die Ver- 
bindungen dieser letzteren auf, konnten sie bedrangen, drticken, ja sogar 
zerbrechen u. s. w. 

Die brtliche Herabsetzung der Ernahrung der Zellen der Vorder¬ 
horner, jedoch nur in derselben Etage, musste durch eine Affection der 
sensiblen Wurzeln des Ruckenmarks resp. ihrer langen Collateralen be- 
gunstigt werden. 

Da die Lange der Collateralen der hinteren Wurzeln nicht eine 
gleiche ist und die langsten derselben gerade von demjenigen Segment 
ausgehen, in dem die hintere Wurzel in das Riickenmark eindringt, die 
hoher gelegenen Collateralfasern dagegen mit wenigen Ausnahmen 
ausserst kurz sind und in der Mehrzahl der Falle schon in den Clarke- 
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schen Saulen endigen, so ist es verst&ndlich, dass der Einfluss der zer- 
fallenden Collateralfasern auf einen gewissen Theil ihres eigenen Seg- 
mentes beschriiukt ist und zwar auf denjenigen Theil desselben, oder 
richtiger auf diejenige Etage dieses Segmentes, in der die Collateralen, 
die sich durch die grdsste Liinge auszeicbnen, die Zellen der vorderen 
Wurzeln erreichen. Der Einfluss derselben muss bier fur um so inten- 
siver gelten, als die Bfindel der langen Collateralen gerade iu dem- 
jenigen Segment sehr dicht sind, iu dem die hintere Wurzel in das 
Rfickenmark eintritt, und sich schnell in den holier liegenden Segmenten 
lichten. In Folge dieser Bedingungen muss die atiologische Bedeutung 
der afficirten Collateralen der hinteren Wurzeln fur auf eine gewisse, 
nicht umfangreiche, mehr oder weniger horizontal liegende Etage des 
Rfickenmarks beschrankt gelten. 

Diese Bedeutung besteht im Aufhfiren der sensorischen Impulse, 
einer Herabsetzung der Ernahrung und einer Herabsetzung der Functionen 
der Zellen dor Vorderhorner des Rfickenmarks, da die Reizungen als 
Stimulus zur Ernfihrung dieser Zellen dienen und ein Felilen derselben 
in ihnen den nutritiven Impuls herabsetzt. 

Solche Ansichten hat Goldscheider (50). Er beweist es, dass 
die Ernahrung der Zellen der Vorderhorner vou der Intensitiit ihrer 
Arbeit und von der Sumrne der Reize, die in der einen oder anderen 
Weise zu ihnen gelangen, abhangig ist. 

Whitting (128) dagegen, desseu Aufsatz ich nicht im Original 
lesen konute und mich nur auf ein kurzes Referat fiber denselben im 
„Neurologischen Centralblatt“ beschranken musste, erklart die Muskel- 
atrophie bei Tabes durch eine fibermassige, krankhafte nnd bestiindig 
erhohte Reizung, die auf die Zellen der Vorderhorner von den degene- 
rirenden hinteren W’urzeln aus einwirkt. Der Autor nimmt an, dass 
in der Periode, die dem vollstfindigen Zugrundegehen der Wurzel vor 
ausgeht, von der letzteren ausserordentlich Starke und dabei ununter- 
brochene Reize ausgehen, die, sich auf die Zellen der Vorderhorner 
ausbreitend, die Ernahrung der letzteren so stark verfindert, dass in 
ihnen atrophische StOrungen eintreten. 

Diese letztere Ansicht kann auch in unseren Fallen gelten; wir 
weisen ihr jedoch nur den zweiten Platz an, da die Periode der Dege¬ 
neration der einzelnen Fasern, im Vergleich mit der langdauernden 
Zeit, in der die Faser schon degenerirt ist und die Reize zu den Vorder- 
homern nicht mehr leiten kann, iiusserst kurz ist. 

Ausser diesem dynamischen Einfluss konnte die Affection der langen 
Collateralen auch einen schadlichen, mechanischen Einfluss auf die Er¬ 
nahrung der Zellen der Vorderhorner ausfiben. Der in unseren Fiillen 
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in den Schnitten durch das Riickenmark constatirte krumlige Zerfall 
dieser Wurzeln, der sich tief in die VorderhCrner hinein erstreckte, 
musste die Dendriten der Zellen, zwischen denen die degenerirenden 
Collateralen lagen, bedr&ngen, zusammenpressen und zerbrecheu. 

Der Einfluss der Veranderungen der hinteren Wurzelu (resp. ihrer 
langen Collateralen) ist in einer Reihe experimenteller physiologischer 
und histologischer Beobachtungen bewiesen worden. 

Claude - Bernard (25) beobachtete nach Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln des N. ischiadicus beim Frosch eine Paralyse der 
an&sthctischen hinteren Extremitilt. Derselbe Autor wiederholte diese 
Operation an Hundeu und constatirte bei dieseu letzteren eine Parcse 
der hinteren Extremist, und zwar derjenigen Seite, auf der die hinteren 
Wurzeln durchschnitten waren. 

Mott and Sherrington (88) experimentirten in analoger Weise 
an Affen und durchschnitten bei ihnen die hinteren Wurzeln der Brust- 
nerven. Die Resultate eines solchen Versuchs beobachteten sie im Yer- 
lauf von drei Monaten — es trat bei den operirten Thieren jedesmal 
eine Parese der vorderen und hinteren Extremitaten ein, wenn die Zahl 
der durchschnittenen hinteren Wurzeln genugend gross war. 

Kornilow (64) fiihrte einen gleichartigen Versuch an Hunden aus 
und fand bei denselben gleichartige Erscheinungen. Die Durchschneidung 
s&mmtlicher hinterer Wurzeln der betreffenden Extremitat zog eine voile 
Paralyse der letzteren nach sich. 

Hering (54 a) beobachtete nach der Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln bei Affen eine Atonie und Atrophie der Muskeln der dem Ex¬ 
periment unterworfenen Extremitat. 

Analoge Versuche wurden auch im Gebiet der sensiblen Gehirn- 
nerven ausgefuhrt und es wurden hierbei genau ebensolche paretische 
Erscheinungen im anasthetischen Gebiet beobaclitet. 

Die Durchschneidung des zweiten Astes des N. trigeminus beim 
Esel und anderen Thieren (Hall, Mago, Schops und Magendie), 
oder die Durchschneidung des ganzen Stammes desselben Nerven (Fi¬ 
lch ne) zog eine Paralyse der Muskeln der Wange und des Ohres auf 
der anilstketischen Seite nach sich. 

Nach der Durchschneidung des N. laryngeus superior (Exner- 
Pineles) beim Pferde wurde eine Paralyse des Stimmbandes der an¬ 
asthetischen Seite beobaclitet und die mikroskopische Untersuchung der 
Mm. cricoarytenoidcus und cricothyreoideus ergab eine Atrophie dieser 
Muskeln. 

Die Paralysen und Paresen, die bei diesen Versuchen erzielt wur¬ 
den, wurden verschiedenartig erklart. Einige der Autoren saheu hierin 
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theilweise eines der hochsten Stadien von Ataxie. Andere nahmen in 
derartigen Fallen trophische Muskelstbrungen an, die dadurch entstan- 
den waren, dass die reflectorischen, die der Erniihrung des Muskels 
gunstig waren, mit der Durchschneidung der Hinterkbrner verschwanden. 

Der Autor 1 ) des gegenw&rtigen Aufsatzes untersuchte, nach der 
Ausfiihrung analoger Versucke, bei deuen er die kinteren Wurzeln der 
Hals- oder Lendenansckwellung durckschnitt, das Ruckenmark mikro- 
skopisck und fand zweifellose organiscke Veranderungeu der Zellen in 
den einzelnen Etagen der Vorderhorner und sogar der vorderen Wurzeln 
gerade derjenigen Segmente, in denon die kinteren Wurzeln durch- 
scknitten waren. Analoge Beobachtungen machte auch Wharring- 
ton (133). Nach der Durchsckneidung der kinteren Wurzeln des Riicken- 
markes fand dieser Autor Veranderungeu der Zellen in den hinteren 
und seitlichen Gruppen der Vorderhorner und auck in den Fasern der 
vorderen Wurzeln. 

Angesichts dieser Facta muss man den Affectionen der langen Col- 
lateralen der hinteren W’urzeln zweifellos eine grosse Bedeutung bei der 
Aetiologie der Erkrankung der Zellen der vorderen Wurzeln zusckrei- 
ben; diese Bedeutung jedoch muss fur nur auf die eigene Etage be- 
grenzt gelten. 

Was nnsere Fiille anbetrifft, so gelit die Bedeutung der degenerir- 
ten Collateralen fiir die tierdfbrmige oder etagenformige Erkrankung 
der Vorderhorner mit zweifelloser Deutlichkeit aus den Dateu der patho- 
logisch-anatomischen Dntersuckung hervor; wie schon friiker erwahnt 
wurde, war das Leiden der Vorderkorner am starksten dort oder nur 
dort ausgepragt, wo die langen Collateralen der hinteren Wurzeln am 
stkrksten afficirt waren. 

Einen grossen Einfluss zu Gunsten der herdformigen Anordnung 
der Veninderungen der Vorderhbrner konnte auch das Leiden der loca- 
len GefAsse des Riickenmarks ausuben. Das letztere wurde in verschie- 
denen Formen constatirt: erstens in Form einer Degeneration der feinen 
Capillaren des Riickenmarks bei vier Patienten und zweitens in Form 
einer Endoarteriitis einer kleinen Arterie in der Fissura anterior bei 
einem von ihnen (Juschtschenko). Analoge Veranderungeu der Gefasse 
konnte man auch in den iibrigen zwei Fallen, darauf fussend, anneh- 
men, dass in alien beschriebenen Beobachtungen Arteriosklerose vor- 
handen war und in vier Fallen, in denen die Anamnese aufgenommen 
war, Lues vermerkt wurde; es ist aber bekannt, wie wichtig die eine 


1) Die Untersuchung wird im Journal von Prof. N. M. Popow — ,,Neu- 
lorogizesky Wiestnik 11 im Druck erscheinen (russisch). 
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und die andere Ursache in der Aetiologie der Erkrankung der kleinen 
Gefasse des Nervensystems ist 1 ). 

Durch diese zufallige Eigenthumlichkeit — die Erkrankung gerade 
dieser und nicht anderer Aeste, die die Vorderkorner des Riickenmarks 
erniihren — wurde sich ihrerseits slusserst einfach die herdformige Er¬ 
krankung der Zellen der Vorderkbrner, die in unseren Fallen constatirt 
wurde, erklaren. Bei einer geringen Anzakl von veranderten Gefassen 
hatte die Aflection der Zellen das Aussehen eines kleinen Herdes; je 
grosser die Anzakl der afficirten Gefasse. uui so grosser miisste der 
Herd sein und um so grosser ware die Moglichkeit der Entstehung einer 
diffusen Affection eines grossen Abschnittes des Ruckenmarkes in der 
Ausdeknung einiger Segmente desselben u. s. f. 

In deni Falle, wenn die Erkrankung in Gefassen von kleinem Cali¬ 
ber bestekt und einen chroniscken Verlauf hat, werden sick die kliui- 
sckeu Symptome durck eine langsame allmalige Entwicklung auszeicknen 
und das Leiden wird, in Folge der Moglichkeit einer collateralen Blut- 
circulation, lange Zeit unbemerkt bleiben. 

In unseren Fallen wurde eine sich chronisch entwickelnde Affection 
der kleinen Capillaraste constatirt, deren Veranderung in jedeni von 
ilinen einzeln, vollig isolirt verlaulen konnte, okue dass in den anderen 
kleinen Capillaren, die den degenerirten benackbart waren, die Biutzu- 
fuhr uiit eineni Mai aufhOrte oder sick verrainderte. 

Die Moglichkeit einer solchen isolirten Erkrankung der kleinen 
Capillargefksse ist schon kaufig sowohl im Gehirn, wie auch im Riicken- 
niark constatirt worden. 

Eine Reihe von Autoren, unter denen wir Neel sen (92), Arndt (3, 
4, 5), Ljukimow (75), Mader(85), Magnan(84), Otto(96), Hess(57), 
Schule(119), Dejerine (34), Striimpell (118), Guerard(52), Kop- 
pen (04), Buckard(17), Letulle(76), Ribbert(112), Rindfleisch(113) 
und Frommann (40) erwaknen wollen, bemerkten, bei der Untersuckung 
des Riickenmarks und des Gehirns, eine Verdickung der Wande der 
Capillargefksse, wobei ikr Lumen verkleinert, verengt und sogar ganz 
oblitcrirt war. Ausserordentlich interessant ist gerade der Umstand fur 
unser Tkema, d;iss diese veranderten Gefasse in der Mekrzakl der Falle 
bei nestformigen oder lierdformigen Erkrankungen des Riickenmarke oder 
des Gehirns constatirt wurden, und zwar moistens in solchen Herden, oder in 
ihrer unmittelbaren Nackbarsckaft. Die Untersuchung dieser degenerirten 


1) Cfr. Neurologisches Centralblatt. 1896. Zur Frage viber den Zustand 
der kleinen Capillaren der Gehirnrinde bei der Arteriosklerose der grossen 
Gefasse. 
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Capillaren, die an macerirten Gefassen ausgefuhrt wurde (Deutsche Zeit- 
schrift fur Nervenlieilkunde, Band X. S. 369), zeigte, dass derartige 
Capillaren des Gehirns mit der Verdickung der Wand ihre Elasticitat 
einbiissen. Ihre Wande werden hart und bruchig und die feinsten Ca¬ 
pillaren verwandeln sich in solide Faden, die des Lumens entbehren. 

In Anbetracht dieses ist das Vorhandeusein von derartigen Capil¬ 
laren in unseren Fallen, wShrend hier eine herdformige Erkrankuug 
der Vorderhorner gefunden wurde, in hohem Grade wicbtig. Beim Con- 
statiren derartiger degenerirter Capillaren kbnnen wir uns ohne Miihe 
vorstellen, dass der Blutstrom in den verengten Capillaren verlangsamt 
war und die Menge der Nahrungsproducte im umliegenden Gewebe her- 
abgesetzt war, da die Transsudation dutch die verdickten Wande stark 
herabgesetzt sein musste. Ueberhaupt musste eine Reihe von Bedin- 
gungen eintreten, die, in Folge einer verringerten Blutzufuhr, eine her- 
abgesetzte Ernahrung der Gewebe begunstigten. Da jedoch die erkrank- 
ten Gefasse zur Zahl der Capillaren gehorten und da sich in solchem 
Fall die diinnsten unter ihnen als verengt und obliterirt erwiesen, so 
mussten sich die anSmischen Bedingungen nur in eiuem ausserst be- 
grenzten Gebiet entwickeln, und zwar in demjenigen Gebiet, das von 
den kieineu Capillaren versorgt w'ird. Das benachbarte Gebiet konnte 
sich in giiustigen Bedingungen befinden, wenn das ernahrende Gefass 
in geringerem Grade gelitten hatte u. s. w. 

Wenn wir eine Verengerung einzelner, sehr kleiner Capillaren vor 
uns haben, baben wir das Recht Ernahrungsstorungen anfangs in zahl- 
reichen, aber nicht grossen Gebieten zu erwarten; in der ersten Zeit 
kounen sie sogar nur in einzelnen Zellen oder in isolirten Gruppen der- 
selben ausgesprocheu sein; spaterhin gleichzeitig mit dem progressiren- 
den Verlauf der Degeneration der Capillaren und der Ausbreitung der 
Erkrankuug auf eine grossere Zahl derselben, muss sich das ananrische 
Gebiet vergrossern und einige benachbarte Zellgruppen, ja sogar das 
ganze Vorderhorn ergreifen, spaterhin kbnnen sich noch dicselben Ver- 
anderungen auf einige Segmente der Reihe nach ausbreiten. 

Da nun aber mit der Degeneration der Capillaren und der Ver¬ 
engerung der allerdiinnsten von ihnen die Blutzufuhr vom betreffenden 
Gebiet nicht endgiiltig abgeschnitten ist, so tritt dennoch keine scharf 
ausgeprilgte Ischiimie ein, die eine Erw’eichung desselben hervorzurufen 
im Stande ist; es verriugert sich nur das Filtrat des Blutes und es ver- 
Undert sich die Qualitat des letzteren. Die hierbei entstehenden Nahr- 
materiale befriedigen, obgleich sie noch fur die Erhaltung des Lebens 
und der Thatigkeit verschiedener Bestandtheile des Marks geniigen, nicht 
mehr die Ganglienzellen der Vorderhorner; deswegen eben beginnen 
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diese letzteren und zwar nur sie allein zu welken, wahrend die anderen 
Bestandtheile der Vorderkorner (die Neuroglia) niclit viel von der Norm 
abweichen. 

Vora pathologisck-anatomischen Gcsichtspunkt aus entsprechen die 
atrophischen Veranderungen der Nervenzellen der Hypothese einer loca- 
len, aniimischen Ernahrungsstorung, die sick sekr langsam entwickelt, 
und bei der die collateraie Blutcirculation lange Zeit der Reihe nach 
die Unzuianglickkciten der Ernahrung ausgleickt. Diese Veranderungen 
der Zellen sind denjenigen Veranderungen, die bei acuter Ischamie ent- 
stehen, vollstandig unahnlich. Diese Veranderungen der Zellen haben 
bei experimentellen Untersuchungen viele Autoren gesehen [Ekrlich- 
Brieder (1883), Singer (1887), Herter (1887), Spronk (188S), 
Sarbo (1895), Miinzer (1895), Lamy (1897), Suchanow (1897)» 
Hoche (1898)]. Ausserdem ist nock eine derartige Beobacktung am 
menscklichen Lendenmark, bei einem acuten Thrombus der Aorta vor- 
handen (Helbing, Deutsche med. Woch. 1896, No. 42). Alle diese 
Untersuchungen sind nur in der Hinsicht fiir unser Frage brauchbar, 
als sie unsere Ansicht von der Moglich keit einer herdformigen Veraude- 
rung der Vorderhiirner bei einer Erkrankung der Gefassc bestatigeu. 

Nur mit gewisser Muhe wird das klinische Bild der Muskelatrophien 
ganzer Zonen und Segmente der Extremitaten verstandlick. Hier sind 
einige Erkl&rungen moglich. Wir kdnnen annekmen, dass die Anamie, 
die in den Kernen der Mm. pectoralis und supraspinatus z. B., eine 
Atrophie dieser Muskeln nacli sich zieken muss, wahrend die Mm. del- 
toideus, teres major und andere Muskeln des Schultergurtels ikre Func¬ 
tion und ihren Umfang normal erhalten und die fehlende Arbeitskrait 
der erwiihnton Muskeln compensiren, in Folge dessen aber mehr arbei- 
ten und sich haufiger und starker contrahiren. Eine solcke Arbeit 
dieser sick wenig erholenden Muskeln ist bei guter Ernahrung bis zu 
gewissen Grenzen moglich. Bei der Neigung jedoch der Capillaren zur 
Degeneration kann sick sehr bald eine relative Anamie neuer Gebiete. 
darunter auck der Kerne dieser Muskeln entwickeln, die, bei der dop- 
pelten Arbeit, eine grossere Blutzufukr zu ihren Riickenmarkscentren 
verlangen. Andererseits konnen, beim geschwackten Nervensystem des 
Tabetikers, mit ungenugenden mit nutritiven Impulsen (Degeneration 
der kinteren Wurzeln), diese selben Kerne der compensirenden Muskeln, 
dank der iiberm&ssigen Arbeit ausser der Anamie, sehr schnell ermu- 
den, erschlaffen und verwelken und aus diesem Grunde kann ein Ver- 
welken und eine Atrophic der von ihnen regierten Muskeln eintreten. 
An die Stelle der dahinwelkenden Muskeln resp. ihrer Kerne treten an¬ 
dere compensatoriscke, weiter entfernt liegende, die ihrerseits bis zur 
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Uebermiidung arbeiten u. s. f.; auf diese Weise werden allm&lig alle 
Muskeln eines bestimmten Segmentes, oder einer bestimrnten Zone der 
betreffenden Extremitfit oder eines Kfirpertheils, die in dor cinen oder 
anderen Weise einander vertreten kiinnen, ermfidet, paretisch und 
atro phi sell. 

Solcher Art ist die Erklarung des uns interessirenden klinischen 
Factums, die auf den ersten Blick zufriedenstellend zu sein scheint. 

Mit ausserordentlicher Bcstimnitheit entwickelt Edinger(40) eine 
analoge Ansicht. Seiner Meinung nach kann jede Uebermiidung das 
Nervensystem zu einer Erkrankung in Form einer Neuritis oder Tabes 
ffihren, wenn die eingebiisste Energie nicht geniigend ersetzt wird. Bei 
Tabes ist das motorische Neuron viel widerstandsf&higer als das sen¬ 
sible, es kann jedoch bei starken physiseken Anstrengungen genau 
ebenso erkranken und gerade hierdurch erklart sich die Muskelatrophie 
bei der Tabes dorsalis, woffir als typisebes Beispiel die Heiniatrophie 
der Zunge gelten kann. Auf Grund seiner Versuche und seiner klini¬ 
schen Beobacbtungen ist Edinger ferner der Ansicht, dass die allge- 
meine sclilechte Ern&hrang des Organismus und dio sich auf dieser 
Basis entwickelnden Anamien die Affection des motorischen Neurons bei 
Tabes ausserordentlich begfinstigen Aus diesem Grande warnt er bei 
der Behandlung der Tabes dorsalis vor Gvmnastik. Eine Ermfidung 
muss unter solcben Bedingungen zu organischen motorischen Stfirungen 
fuhren. 


Die Entwicklung von Parcsen, Paralysen und Atrophien hatte in 
unseren Fallen eine subacute Entwicklung; in voller Uebereinstimmuug 
hiermit sehen wir, dass die Erkrankung der Collateralen der Hinter- 
wurzeln, der man im gegebenen Fall eine atiologische Bedcutung bei- 
messen kann, ebenfalls noch nicht lange besteht; ganz besonders de- 
monstrativ scheint dieser Umstand in den Praparaten zu sein, die nach 
Marchi gefarbt sind. 

Noch einrnal zu der anfiinglichen Frage dieses Kapitels fiber die 
Crsachen der herdffirmigen Affectionen der motorischen Sphfire bei Ta- 
betikern — zurfickkehrend, mfissen wir es wiederholen, dass wir sie fiir 
mehr oder weniger complicirt halten mfissen. 

Hierlier mfissen die allgemeinen entkraftenden und priidisponiren- 
den Bedingungen, wie der Verfall der Ernahrung, als Resultat zufiilliger 
Erkrankungen, Syphilis, Tuberculose, Nephritis, Diarrhoeen, Darmocclu- 
sion und verschiedene Toxine, die aus dem Organismus ungenttgend ent- 
fernt werden, gerechnet werden. 
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Neben diesen allgemeinen atiologischen Bedingungen mussen noch 
andererscits einige specielle Bedingungen erwiihnt werden, die ihren 
schadlichen Eiufluss nur auf einem bestimmten Gebiet localisiren und 
liierdurcli den Anstoss zur Entstehung eines herdfbrmigen Leidens gebea. 
Zur Zahl dieser Ursachen naiissen die Affectionen der kleinen Capillar- 
gefasse des Riickenmarkes, das Leiden der langen Collateralen der 
hinteren Wurzeln und die Affection der Pyramidenbakuen gerechnet 
werden. Endlich musste, im weiteren Verlauf der Krankkeit, bei der 
Entstehung der herdformigen Erkrankung der Vorderhorner einerseits 
und des Leidens von Muskelgruppen in Form von bestimmten Segmen- 
ten und Zonen in einem bestimmten Gebiet des Korpers respective 
der Extremitaten andererscits, die Ermiidung der compensirenden Mus- 
keln keine geringfiigige Rolle spielen. Die erhohte Arbeitsleistung dieser 
letzteren musste, bei ungeniigender Ern&hrung ilirer Ruckenmarkscen- 
tren, nodi mehr diese Centren schwachen und eine weitere Affection 
derselben begunstigen. 

Von diesen vier Momenten, ist das Leiden der Capillareu ein Mo¬ 
ment, dessen Einfluss sich an ausserst verschiedenen Grenzen ausdehnen 
kann; der Einfluss der zu Grunde gehenden Collateralen dagegen wird 
in recht precise bestimmbaren Gebieten — in derjenigen horizontalen 
Etage, in der sie sich durch ihre grosste Lange und Dichtigkeit aus- 
zeichnen — constatirt; die Grenzen des Einflusses der afficirten Pyra- 
midenbahnen lassen sich nicht so streng abgrenzen, da ihr Einfluss 
iiberhaupt nur auf der linken oder nur auf der rechten Seite des Riicken- 
markes auftritt; die atiologische Bedeutung der erhbhten Arbeitsleistung 
kann in den Grenzen eines bestimmten Complexes von Muskeln zu 
Tage treten, die eine functionelle Abtkeilung bilden und einander coni- 
pensiren. 


Es scheint uns von grossem Interesse aufzuklaren, in wie weit man 
berechtigt ist, bei Tabes dorsalis eine herdfflrmige Erkrankung der Mus¬ 
keln und der Vorderhorner zu erwarten. Stimmt die letztere Erkran¬ 
kung mit dem Grundprincip des Leidens des Nervensystems in Form 
von Tabes iiberein? 

Vom principiellen Staudpunkt aus muss diese Frage schon des- 
wegen negativ beantwortet werden, weil die Tabes dorsalis bauptsfich- 
licli eine Krankheit der sensorischen Nervenelemente ist und die moto- 
rischeu Elemente vollstandig unberiihrt bleiben mussen; sie durfen weder 
in Form von einzelnen Herden, noch in diffuser Form leiden. In diesem 
Sinne wurde diese Frage oft so z. B. von Lissauer beantwortet, der 
durchaus keine Affection der Vorderhorner bei Tabes zuliess. 
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In den concreten Fallen, wie in den fruher angefiihrten Beschrei- 
bungen von Leyden, Moxter, Petersen und von anderen citirten 
Autoren so auch in unseren Praparaten miissen wir anerkennen, dass 
derartige Erkrankungen dennoch vorkommen. Es geht aber schon aus 
dem Factum, dass das Bestehen derartiger motorischer Affectionen jedes 
Mai eine entsprechende ErklUrung verlangt, mit zweifelhafter Sicherheit 
hervor, dass eine derartige herdfSrmige Affection der Tabes nicht eigen- 
thiimlich ist, unseren Ansichten von dem Wesen dieses Leidens wider- 
spricht, und dass wir, bei der Begegnung mit derartigen motorischen 
Affectionen, dieselben als zufallige Complicationen der Tabes dorsalis 
betrachten miissen. 


S c h 1 u s s. 

Wir erlauben es uns folgende allgemeine Folgerungen auf Grund 
unseres Aufsatzes zu machen: 

1. Die Behauptung von Dejerine und dessen Schiilern, dass die 
Atrophien und Paralysen bei Tabes auf peripherer richtiger, neuritischer 
Basis entstanden sind, und dass die hierbei im Riickenmark beobach- 
teten Veriinderungen der Zellen die Folge einer Neuritis sind — hat 
nur in Hinsicht auf einige Beobachtungen von ainyotrophischer Tabes 
dorsalis — Bedeutung. Abgeselien von solchen Beobachtungen sind 
noch Falle von Tabes vorhanden, in denen motorische und tropische 
Muskelstorungen bestehen, die ihre Entstehung nicht einer Neuritis, 
sondern einer primiiren Veranderung der Zellen der Vorderhorncr des 
Ruckenmarks verdanken. 

Vom klinischen und pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte aus 
sind diese zwei Arten von amyotrophischer Tabes einander nicht ahn- 
lich und in einigen Beziehungen sogar einander diametral entgegen- 
gesetzt. 

Amyotrophische Tabes mit Amyotrophiscbe Tabes neuri- 

Affection der VorderhOrner. tischen Ursprungs. 

Die Localisation der Paralysen Die Localisation der Paralysen 

stimmt mit der Vertheilung der Ner- und Atrophien stimrnt mit den Ver- 

venstamme nicht iibereiu. Die Para- zweigungen der eiuzelnen Nerven- 

lysen und Atrophien sind in Form stiimme uberein und die Paralysen 

von einzelnen Zonen angeordnet, entstehen in demjeuigen Gebiet, 

zu denen mehrere Muskeln gehoren, das vom betreffenden kranken Ner- 

die von verschiedenen Nerven re- veu regiert wird. 

giert werden; in den Grenzen dieses 
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■afficirten Territoriums konnen ein- 
zelne Muskeln normal sein. 

Die Atrophien und Paralysen In der Localisation der Mus- 

entwickeln sich asymmetrisch. Die kelaffectionen verschiedener Extre- 
Muskeln werdeu mit einer gewissen mitaten wird Symmetric beob- 

Auswahl afficirt, die an den Typus acbtot. 
von Aran-Duchenne erinnern. 

In den erkrankten Muskeln Bei neuritischen Atrophieen 

wird fibrillares Zittern beobacbtet. kommt ein fibrilliires Zittern in den 

Muskeln nicht vor. 

Der Parese und den Paralysen Der Verlauf der Paralysen, die 

geht eine Muskelatrophie voraus, in Folge der Nervenaffection ent 
erst mit der Verminderung des Urn- standen sind, wird durch eine an- 
fanges der letzteren bemerkt der fangs auftretende Parese und Para- 
Patient die Schwache. lyse charakterisirt und erst spater 

entwickelt sich Atrophie. 

Die Verandcrung der elektri- Bei neuritischer Erkrankung 

schen Reaction besteht in einer wird Degenerationsreaction in den 
(quantitativen) Herabsetzung der erkrankten Nerven und Muskeln 
Erregbarkeit. beobachtet. 

Bei der mikroskopischen Un- Die mikroskopische Untersu- 

tersuchung wurden in derartigen chung ergiebt degenerative VerSn- 
F&llen in den erkrankten Nerven derungen in den NervenstSmmen 
atrophische Veriindeningen einzel- und normale Vorderhdrner. 
ner Fasern und eine stark ausge- 
prilgte Affection der Yorderhomer 
gefunden. 

2. In denjenigen Kategorien von Tabes dorsalis, in denen die Mus- 
kelatrophien von einer primiiren Erkrankung der Zcllen der Vorder- 
bbruer abb an gen, tragt die Erkrankung des motorischen Neurons den 
Charakter eines atrophischen, nicht aber eines entzundlichen Processes 
und entwickelt sich subacut. 

Die Erkrankung der Zellen der VorderliOrner des Riickenmarkes 
hat einen elektiven Charakter: es leiden nicht alle Zellen, sondern nur 
einige Gruppen derselben und deren Schichten; nur die Zellen sind ver- 
andert, das interstitielle Gewebe, daruuter aucb die Neuroglia bleibt 
dagegen (in der ersten Zeit) unverandert. 

Ebcnso wie in den Vorderhdrnern des Riickenmarkes zeichnet sicb 
die Affection in den peripheren Nervenstammen durch Elektivitat aus. 
Es sind einzelnc. Fasern afficirt, wahredd nebenan liegende normal 
bleiben. 
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Dieselbe Elektivitat der Erkrankung ist auch in Bezug auf die >lus 
keln ausgepragt, die Paralysen befallen die Muskulatur mit Auswahl. 

3. Die Affection der Vorderhorner tritt in zwei Formen auf. Zu- 
weilen ist sie diffus und breitet sich auf alio Gruppen des Vorderhorns, 
auf beide Halften desselben und dabei in mehreren Segmenten der Reihe 
nach aus. Zuweilen jedocb stellt sie nestformige oder herdfOrmigc Er¬ 
krankung dar, wobei nur bestimmte Zellgruppen — die centralen und 
binteren ausseren Gruppen derselben haufiger, als andere und zwar nicht 
durchweg, sondern grOssten Theils in einzelnen Schichten und Etagen — 
diesen Veranderungen in der Ausdehnung eines Segmentes oder eines 
kleiuen Theils derselben haulig nur auf der eiiten Hiilfte des Rticken- 
markes unterworfen sind. 

4. Bei einer herdfOrmigen oder nestfOrmigen Erkrankung der Vor- 
derhOruer sind keine typischen Anzeichen einer Poliomyelitis anterior 
vorhanden; wir sehen bier keiuen Entziindungsprocess, der die Polio¬ 
myelitis charakterisirt, im Gegentheil ist hier eine langsame Ver&nde- 
rung einzelner Zellen vorhanden, die einem atrophischen, nicht aber einem 
entzundlichen Process in denselben entspricht. 

5. Eine herdlOrmige Vertheilung der Affection in den Vorderhor- 
nern kann in demselben Ruckenmark angetroffen werden, in dem gleich- 
zeitig auch diffuse Veranderungen der Zellen der Vorderhorner beob- 
achtet werden. Sowokl in dem einen, wie auch in dem anderen Fall 
werden die Zellveranderungen in denjenigen Etagen und Segmenten 
beobachtet, in denen gleichzeitig Verengerungen der kleinen Gefasse 
oder Capillaren vorhanden sind, in denen die langen Collateralen der 
hinteren Wurzeln afficirt sind, und zwar sind sind sie auf derjenigen 
Seite des Riickenmarkes starker ausgepragt, auf der eine bedeutende 
Veriinderung der Pyramidenbahnen zu Tage tritt. 

6. Das gleichzeitige Vorhandensein von veranderten Gefitssen, von 
degenerirten Collateralen der hinteren Wurzeln, von zerfallenden Pyra¬ 
midenbahnen und von in Atrophie begriffenen Zellen der Vorderhorner 
in ein und demselben Herde des Riickenmarkes, giebt die Moglichkeit 
eine pathognomonische W'echselbeziehung zwischen diesen vier M omen ten 
festzustellen, und zwar lassen sich die Veranderungen der Vorderhorner 
durch die Gegenwart der ersten drei Bedingungen erkliiren. Der Ver- 
anderung der Gefasse und Pyramidenbahnen muss man eine weniger 
scharf begrenzeende und localisirende Rolle zuschreiben, als dem Ein- 
fluss der degenerirten Collateralen der hinteren Wurzeln, deren Lange 
und Dichtigkeit — die nur in bestimmten Segmenttheilen am grOssten 
ist - es ihnen erlaubt, einen gewissen Einfluss auf die Zellen der vor- 
dereu Wurzeln, und zwar nur in ihrer eigenen Etage auszutiben. 
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Die Gefassveranderungen ziehen anaraische Storungen in den Vor- 
derhornern nach sich und zwar kann sich, da das Lumen der allerfein- 
sten Capillargefasse verengt ist, die einen ausserst begrenzteD Rayon 
versorgen, das Leiden des Riickenmarkes nicht im ganzen Querschnitt 
desselben oder auch nicht in bedeutenderer Ausdehnung auspr&gen, son- 
dern anfangs nur in einzelnen Zellen, in kleinen Zellcouglomeraten und 
einzelnen Gruppen derselben; in Folge dessen sind, wahrend einige be- 
nachbarte Gruppen normal sind oder einzelne Zellen dieser Gruppen ein 
nahezu normales Aussehen haben, andere Gruppen, oder ein anderer 
Theil von Zellen einiger Gruppen afficirt. 

Die Bedeutung der degenerirenden langen Collateralen und Pyra- 
midenbahnen fiir die Aetiologie der Veranderungen der Zellen der Vor- 
derhbrner besteht erstens in der Verringerung der Impulse in den Zellen 
der Vorderhorner, die gewohnlich in diesen Fasern zu ihnen gelangten. 
Ausserdem konnen die degenerirenden Fasern, indem sie quellen und 
dicker werden, die Dendriten der Zellen der Vorderhorner drticken und 
begunstigen auf diese rein raechanische Weise die Veriinderung der 
letzteren. 

Alle diese schad lichen Bedingungen fuhren dahin, dass die Zellen 
der Vorderhorner schon ganz im Anfang ihre Widerstandsfahigkeit ein- 
biissen, ihre motorischen Functionen werden in Folge dessen fur sie 
noch zu einem neuen entkraftenden Moment und beschleunigen geraein- 
sam mit den anderen angefuhrten schad lichen Bedingungen die Erkran- 
kung der arbeitenden Zellen. 

7. Das Resultat eines solcben ZusammenstrOmens von vielen patbo- 
logischen Bedingungen in einer bestimmten Etage des Ruckenmarkes, 
auf einer oder auf beiden Halften desselben, in der Ausdehnung eines 
oder zweier Segmente desselben, oder einer ganzen Anschwellung, ist 
die Veriinderung der Zellen der Vorderhorner. Wenn diese Verande¬ 
rungen alle, oder viele Gruppen des betreffenden Ruckenmarkstheils 
und zwar in bedeutender Ausdehnung erfassen, so haben wir es mit 
einer diffusen Veriinderung der Vorderhorner zu thun; wenn sich aber 
diese selben Veranderungen der Zellen auf einem engeren und begrenz- 
teren Raum entwickeln, so ist die Erkrankung des Riickenmarkes herd- 
formig. Da nun aber ein vollstandiges AufhOren der Blutzufuhr nicht 
eintritt, so hat das Leiden den Charakter einer Atrophie der Zellen und 
bietet nicht das Bild einer Erweichung eines bestimmten Gebietes. Al* 
ungeniigend erweist sich die Blutzufuhr nur fur die Ganglienzellen' 
der Neuroglia und anderen Bestandtheilen des Ruckenmarkes hin- 
gegen geuiigt diese Nahrungsquantitat und ihr ausseres Aussehen lei- 
det nicht. 
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8. Die Paralysen, Pareeen, Atrophien mid iiberhaupt die Ver&nde- 
rungen der Muskulatur spinalen Ursprungs, die in einem bestimmten 
Segment des Rumpfes oder einer Extremist entstehen und die von einer 
Ver&nderung der Sckmerz- und Temperaturempfindung desselben be¬ 
stimmten Kiirpergebietes begleitet werden, mlissen als Resultat einer 
etagenfflrniigen Erkrankung des Riickeumarks betracbtet werden; einer- 
seits haben hier die Vorderhorner gelitten und andererseits die Fasern 
der hintereu Wurzelu, die in die centrale graue Substanz eintreten. M it 
deni Ausdruck „etagenfi)rmiges Leiden 11 konnen die Erkrankungen inner- 
lialb der grauen Substanz des Ruckenmarkes, die Erkrankungen des 
Anfangs des inotorischen und der Endigung des sensihlen, peripheren 
Neurons bezeichnet werden. Klinisch aussern sich solche Erkrankungen 
an einer gleichzeitigen Affection der motorischen und sensiblen Sphare 
eines bestimmten Korpersegmentes, z. B. der Hand, des Schultergiirtels, 
des Unterschenkels und des Halses, ohne dass die benachbart liegenden 
Gebiete des Unterarmes, oder des Fusses, oder des Oberschenkels ge¬ 
litten und in ihren motorischen oder sensiblen Functionen verandert 
waren und obne dass man dem Leiden der Nervenstamme die beob- 
achtete Erkrankung zuschreiben konnte. 

Zum Schluss halte ich es fiir meine angenehme Pflicht meine auf- 
richtigste und tiefe Dankbarkeit den verehrten Herren Professoren 
J. A. Soikorsky, W. P. Obraszow, K. E. Wagner und N. M. Wol- 
kowitsch fiir die freundliche Ueberlassung des publicirten Materials 
auszusprechen. 
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XXVIII. 

Ueber acute juvenile Yerblbdung. 


Von 

Dr. M. Fulirmaim, 

Assistcuzarxt an «lt»r Lipp«*scht*n Heil- und Fflcgc-Anatalt Limlenhaug. 

(Hierzu eine Zinkographie.) 


iNicht die Akribie der analytischen Kopfe, nicht die Filigranarbeit 
emsiger Himhistologen hat die herrschenden Ideen der neueren Psychia¬ 
tric geschaffen. Die grossen Systematiker sind es gewesen, die mit 
Hiilfe der Intuition neue Gebiete des rathselvollen Landes der Psycho- 
patbologie erschlossen. 

Eine grosse Entdeckung eines genialen Intuitiven leitet die modeme 
Psychiatrie ein: das ist die Entdeckung der Katatonie durch Kahl- 
baum. Die wirkte wie ein Ferment; die gesammte psychiatrische 
Wissenschaft gerieth, anfangs allmalig, dann immer heftiger, in chao- 
tisches G&hren, neue Ideen stiirzten die alten, und alles, was bis dahin 
festgefiigt fur immer im System zu stehen schien, gerieth in Fluss. 

Jsach einem langeren Zeitraum kam ein anderer grosser Systeraa- 
tiker: Die Dementia praecox wurde von Kraepelin begrundet, das 
Chaos verschwand, wieder herrschte ein straffes, festgefugtes, einheit- 
liches System. 

Doch der Kampf urns Dasein rastet nicht im Reich der Ideen. 
Haben grosse systematische Geister ilire Gedankenreihen zu imposanten 
Bauten zusammengeschweisst, so erscheint bald das Heer der Analytiker, 
und zerstort in langsamer Nagearbeit, was jene geschaffen. Audi die 
Dementia praecox wird ihr erliegen; schon jetzt beginnt sie zu zer- 
splittern. 

Die Dementia praecox simplex im Kraepelin’schen Sinne umfasst 
alleine eine Menge Probleme. Losgerissen wurde bisher davon eine 
besondere Gruppe von Psychosen, die Dementia simplex Diem, die im 
klinischen Bilde wenigstens unantastbar selbststSndig ist, wenn auch die 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



818 


Dr. M. Fukrniann, 

Aetiologie nicht einheitlich sein mag. Sie ist auch wohl nicht so sel- 
ten, wie Diem annimmt; sie ist eine noclr zu frische Gntdeckung, um 
genugend bekannt zu sein. Loszuldsen sein werden von der Dementia 
praecox simplex dann ferner gewisse seltenere F&lle juveniler Verblo- 
dung, die erst in mekreren periodisch auftretenden Anfallen, oft nach 
weitgehenden Remissionen zwischen den einzelnen Attaquen, das Bild 
einer echten juvenilen Demenz herbeifiihren. 

Mit der Begriindung der katatonischen Form der Dementia praecox 
hat Kraepelin die alte, ewig neue Katatoniefrage nicht gelQst, sondern 
den gordiscken Knoten nur zerhauen. Ueberall starren die Probleiue. 
Miissen wir vielleicht eine organische „Myopsychie“, die unaufhaltsam 
zur Demenz fiihrt, unterscheiden von einer functionellen Katatonie? 
Giebt es nicht Katatonien bei Herderkrankungen, paralvtische Katato- 
niker und so sehr mit Wahnideen durchsetzte Formen von Katatonie. 
dass man nicht weiss, welche Gruppe von Symptomen man als Kern 
der Psychose betrachten soli? Und dann die Formen periodischer Kata¬ 
tonie! Wer wollte das alles mit gutem Gexvissen in einen Topf packen! 
Nein — der Topf „Katatonie“ ist schon liingst zum Bersten vollge- 
pfropft, der alte Universaltopf „Paranoia“ ist dafiir fast leer geworden. 

Die Dementia praecox paranoides endlich scheint mir die fragwur- 
digste Gruppe zu sein, und ich mdchte vermuthen, dass sich um diesen 
Begriff wichtige Kampfe in nachster Zeit abspielen werden. Bezeichnet 
er dock nichts anderes als ein altes Problem in neuer Form: die Parn- 
noiafrage ist innig damit verknllpft, nnd sie wird, wenn sie auch in 
letzter Zeit in den Hintergrund getreten ist, sicker wieder aufleben. 

Wir selber haben uns in diesem Aufsatze zur Aufgabe gestellt, 
einige Psychosen, die zu der Gruppe der Dementia praecox paranoides 
gehoren, nalier zu untersuchen und deren kliniscke Sonderstellung zu 
beweisen. 

Es sollen bier zuniichst drei Falle genauer besckrieben werden. 
Alle drei betrafen junge Leute fast gleichen Alters. 

Wir wenden uns zum ersten Fall. 

.losef D . . . ., katholischer Confession, ist 1876 in Sorgau, im Kreise 
Krotkau geboren. Die Grosseltern von Vaters und Mutters Seite sind gesund 
gewescn. Der Vater hat getrunken. Er war Arbeiter, lebte in Armuth und 
hatte daher meist nur niangelhafte Nahrung. Mit 49 Jahren katte er mebrere 
epileptische Anfalle. „Der Schnaps hat es ihm gethan u sagte seine Frau da 
mals. Der Vater starb 64 Jahre alt an „Sohwache“. Ein Bruder von ihm, der 
jetzt nocli lebt, ist ebenfalls Trinker. „Er trinkt den Schnaps aus Bierglasern'. 

Die Mutter des Kranken ist niernals ernstlich krank gewesen. Sie ist jetzt 
noch bei 65 Jahren eine riistige Frau. 
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Der Kranke hat drei Briider und eine Schwester. Der alteste Bruder hat 
Astigmatismus mixtus auf dem linken Auge und leichten Strabismus conver- 
gens. Er ist sonst gesund. 

Der zweite Bruder hatte an einer Pupille eine angeborene Missbildung, 
die in einer Universitatsklinik mit ziemlich gutem Erfolg operirt wurde. Auch 
er ist im Uebrigen korperlich und geistig gesund. 

Der jiingste Bruder soil ganz gesund sein. Nur hater sich der Militiir- 
ptlicht entzogen und ist in’s Ausland gegangen. 

Der Patient selber ist als Kind nicht krank gewesen, nur war er etwas 
schwachlich. Er besuchte die Volksschule mit gutem Erfolg und wurde dann 
Schomsteinfcger. Er war immer lleissig, ehrlich und ordentlich, trank nur 
selten bei besonderen Gelegenheiten und auch dann nur wenig. In seinem 
Berufe war er tuchtig. Im Sommer 1904 ausserte er seinem Bruder gegeniiber, 
bei dem er Geselle war, plotzlich eines 'Pages die Idee, er habe eine schwere 
Krankheit — womit er wahrscheinlich Onanie meinte — war etwas erregt, ver- 
schwand dann auf 14 Tage und machte eine Vergniigungsreise, hielt sich in 
Leipzig und Berlin auf. Er kehrte ganz munter und vergniigt zuriick, erzahlte 
viol, arbeitete aber wieder wie friiher fleissig in seinem Berufe. Zufallig ent- 
deckte der Bruder, dass er bei einem biochetnischen Kurpfuscher sich wegen 
Onanie hatte behandeln lassen. 

Seit der Reise ausserte der Kranke ofters pathologische Einfalle, ohne im 
Uebrigen weder in Wort, noch in der That abnorm zu erscheinen. Einmal 
meinte er, derSchuster sei zu theuer, er wollo sich die Schuhe selber machen. 
Nicht allzulange vor dem eigentlichen Ausbruch der Geisteskrankheit sagte er 
zu seinem Bruder: er wollte ihm einon Bauplatz kaufen und ihm ein Haus 
darauf bauen. Dabei hatte er ausser einer kleinenErsparniss absolut kein Geld. 

Sonst lebte er ruhig und still wie friiher, und that seine gewohnte Arbeit. 
Er war ein starker Onanist und Miidchenfeind. 

Die eigentliche Geistesstorung brach ganz acut aus in der Nacht vom 
25. zum 26. October 1904. Nachts y a 2 stiirzte er, barfuss, nur nothdiirftig 
gekleidet, mit dem Revolver in der Hand die Treppe herunter. Seine Ziige 
waren starr vor Angst und Entsetzen. Zum Bruder sagte er: „Alle Wande 
klapperten. Er ware bange. Er ginge nicht wieder hinauf u . Der beruhigte 
ihn und brachte ihn wieder zu Bett; den Revolver konnte er ihm nicht abneli- 
men. Eine halbe Stunde blieb er ruhig; dann sprang er wieder auf, lief auf 
den Boden und schrie: „Jeder, der mir naht, den erschiesse ioh!“ Er war 
dann etwa eine Stunde in bestiindiger Erregung, rumorte im Hause umher und 
rief schliesslich den Bruder, der bis dahin sich nicht zu ihm gewagt hatte, 
weil er wusste, dass der Revolver geladen war. Der fand dioThur verschlossen; 
als er offnote, lag das Oberbett mitten im Zimmer, der Kranke selber hatte sich 
in den Schrank verkrochen. Der Revolver lag auf dem Tiscli. Als er hervor- 
kam, sagte er: „da ware der Dachdecker B. vor dem Fenster gewesen und 
hatte ihm ans Leben gewollt. Er hatte nach ihm geschossen“. In der That. 
Der Schuss sass in der Wand. 

Der Bruder nahm den Kranken nun mit sich und bewachte ihn. Er war 
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die Nacht noch ofter in starker, angstlicher Erregung, glaubte sich verfolgt, 
sail Tod und Teufel und meinte, es solle ihm an den Kragen gehen. 

Am nachsten Tage — am 28. October — war er tagsiiber ganz ruhig und 
umganglich. Er spielte mit den Kindern seines Bruders, sprack fast nichts, 
..guckte immer wie verklart in der Welt herum“. Abends gegen 6 Uhr sagte 
er plotzlich zu dem Bruder: „Du! lass mich mal raus! u Als der das nicht 
zuliess, sprang er ans Fenster, ging mit dem Kopf durch die Scheibe und ver- 
letzte sich am Nacken nicht unerheblich. Der Arzt kam, verband ihn und gab 
ihm eine Medicin, worauf er einige Stunden schlief. Als er wach wurde, sab 
er Jemand, der ihn umbringen und nach Brake bringen wollte. Er wurde 
wieder sehr erregt und wollte bestiindig zum Fenster hinaus, so dass er ge- 
halten werden musste. Einige Male rief er laut: „Der elektrische Strom kommi 
und will mich tbdten! u Einmal meint er auch, „der Doctor stande mil deni 
Dolch hinter ihm und wolle ihn durchbohren! 14 Dann wieder nannte er die 
Freimaurer seine Hauptverfolger, verlangte den Pastor, er wolle beichten. Er 
nahm fast keine Nahrung, hatte Angst vergiftet zu werden, versuchte durch 
Wiirgen das Wenige, was er genossen, wieder herauszubringen. 

Die angstlichen Erregungen kamen anfallsweise. Zwischendurch spracb 
er klar, und zeigte sich im Ganzen orientirt. Nur war er sehr misstrauiscb, 
zulctzt auch gegen seinen Bruder abweisend. 

Am 29. October wurde er in’s Lindenhaus aufgenommen. Hier ist er am 
ersten Tage in massig starker motorischer Erregung, spricht viel. pfeift, laul't 
umher. OlTenbar hallucinirt er stark. Hiiufig hebt er die Brauen, legt die Stirn 
in horizontale Falten, reisst die Auge weit auf und horcht mit angstlich ge- 
spanntem Gesichtsausdruck. Manchmal kneift er dabei auch ein Auge zu. Er 
ist schwer zu fixiren, seine Aufmerksamkeit kaum zu concentriren. Bilder, die 
ihm gezeigt werden, nimmt er in die Hand, spielt achtlos dam it und legt sie 
unbesehen beiSeite. Er beobachtet alles, was um ihn her vorgeht, mit raschen, 
misstrauischen Blicken, wobei der Kopf bestandig hin und hergeht; Personen, 
die kommen und gehen, starrt er angstlich erwartungsvoll an. Oft schrickt er 
zusammen. Wenn man ihn scharf tixirt und mit eindringlicher Stimme fragt, 
giebt er Antwort. Er glaubt bald in Krotkau, bald in Detmold, bald im Ge* 
fangniss, bald im Waisenhaus zu sein. 

Nachgeschrieben wird folgende Unterhaltung: 

Wo sind Sie hier? In der Herberge zur Heimath. 

In welcher Stadt? In Berlin bin ich mal gewesen. Ich denke, wir sind 
hier in Berlin. Ich woiss nicht ganz genau. Die ganze Zauberei ist Zauber. 
nicht wahr? Wenn ich die Augen zumache, sehe ich wieder ganz andere Ge- 
sichter. Dann sehe ich den grossen Brand von Kohlstedt. — Wenn Sie mich 
aushorchen wollen?! 

Wer hat Sie hierher gebracht? Hierher? Das weiss ich auch nicht. 
Ilbchstens der Doctor. „Quatsch?“ Ich spreche alles nach, was mir die 
Stimme vorsagt. 

Was ist fur ein Jahr? Ich denke immer noch 1904. 

Was ist fur ein Monat? So genau weiss ich’s nicht. December? 
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Was ist fur ein Datum? 1st dasselbe. Was soli ich erst liigen. Ich 
werde eben verkohlt. Ob ich die Augen aufmache oder nicht. 

Was ist fur ein Wochentag? Einmal wird so gesprochen, einmal so. 
Wenn ich’s richtig sagen soil, weiss ich’s nicht. 

Kennen Sie mich? Ich weiss nicht, ob Sie Herr Franke sind (ist ein an- 
derer Patient). 

Was ist das hier fur ein Haus? Ein Gefangniss oder lrrenhaus. Wenn 
ich drin bin, mache ich das ganze Land schlecht, und wenn ich da driiben bin, 
mache ich den Juden schlecht. 

Was sind das hier fur Leute? Das kann man nehmen wie man will. 
Kranke? Ich bin wohl der Diimmste davon. 

Am folgenden Tage am30. October, ist das Bild unverandert. Der Kranke 
ist in starker, angstlicher Erregung, spricht bestandig vor sich hin, mustert 
alles umher mit raschen, misstrauischen Blicken. Zeitweise ist er mehrere 
Minuten lang in volligem Stupor, der nicht hallucinatorisch bedingt erscheint. 
Manchmal wechselt die Affectlage ganz auffallend und oft. Nahrung wird 
meist gut aufgenommen, manchmal beriecht der Kranke die Speisen, ehe er sie 
zu sich nimmt. 

Nachschrift: Was ist fur ein Jahr? Das wissen Sie doch selber! Na — 
wir bleiben bei der Wahrheit. Die Sache handelt sich darum, wer am langsten 
aushalt, Vater. Sohn oder heiliger Geist. Man darf sich nicht gegen die Re¬ 
ligion versiindigen. 

Was schreiben wir jetzt fiir ein Jahr? Mein Vater wurde 40 geboren — 

1840. Ja, wollen Sie mich immer Bruder nennen? 1840. — 1876 -so? 

Wenn ich mit den Zahne knirsche — der Wahrheit gemass. — Na, nun wollen 
wir mal verniinftig sprechen. Ich will doch mal Ruhe haben — als wie dies 
ewige elektrische Licht. 

Wie alt sind Sie? 20 Jahr — na, warte mal! Da muss ich erst mal 
meinen Orden begucken (besieht seine Tatowirung am linken Unterarm). Na — 
wie immer! Dasselbe. Dann wiiren wir ja Bruder. 

W'as ist jetzt fiir ein Monat? Monat? Das ware Chloroform mit der Ver- 
stellung. „Vorstellung u sagt der wieder da driiben. 

Wo sind Sie hier? Hier? Ja — richtig gescheit werde ich noch nicht 
draus. Ob’s ne Festung ist? Meine Mutter und meinen Bruder habe ich hier 
verriickt gesehen. Ob der katholische oder evangelische Glaube verspottet 
werden soil? 

In welcher Stadt sind Sic denn hier: In Krotkau. 

Was ist das hier fiir ein Haus? Na ja! Dann wollen wir mal annehmen, 
cs ware das Verriicktenhaus! Gott! Man versteht ja seine eigenen Worte nicht 
mehr. Ob mein Vater (jraussen ist? Elektrische Fixirerei oder Photographire- 
rei, was ist das nur? 

Wer hat Sie hierher gebracht? Das kann ich nicht mit Bestimmheit 
sagen. Na, ich will mal sagen: Sie sind’s gewesen! 

W'er bin ich? Weiss ich nicht. Sie konnen auch der Niemand sein. 
Dann konnen Sie auch mal Schauspieler sein. Sie konnen auch mal der Kaiser 
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sein. . Wenn ich die Klappe lichtig betrachte (meint die Ventilationsklappe) 
Kaiser der Franzosen oder Kaiser der Amerikaner. 

Was sind Sie? Essenkehrer. — Nee — gewesen! — Was soil ich nun 
sagen? Alles dasselbe. Na — dann bin ich garnischt, 

Wie heisst unser Kaiser'? Wilhelm I. war’s und jetzt Friedrich III. An* 
standig gesagt mochte ich mal fiir meinen Vater beten, weil ich meine Mutter 
zuletzt gesehen habe. Ich habe ihn zuletzt links im Traum gesehen! Wenn 
ich auf den Knopf da obon sehe (elektr. Lioht, Schaltung), denke ich: ich sebe 
einem verkehrten Biirgermeister ins Gesicht. Es kannauch ein Schneidermeister 
sein. Soil ich meinen Bruder vertheidigen? Na — Sie konnen mal der rich- 
tige sein. 

Wo sind wir denn hier? Da will ich mal sagen: ich bin in der elektri- 
schen Anstalt. Ich habe hier schon genug gelitten. Wenn ihr mich habt ver* 
kehrt auf den Kopf gestellt, Na — das wisst ihr ja alle besser wie ich. Yer- 
stellung hilft aucli ja doch nichts. 

Wer bin ich? .Ie nachdem, wie die letzte Stimme ist. Das gilt. Da geht 
eben ein Kellner vorbei (ein Warter). Das ist hier wohl ein Haus, wo die 
drin ausgebildet worden? n Es heisst immer wieder fixiren 11 . Ob Staaisan- 
walt oder. 

Am 31. October ist der Patient noch erregter wie bisher, er spricht riel 
und mit lauter Stimme, lauft bestandig umher; Nachmittags liillt er in starts 
Angst, will andore schlagcn und Scheiben zertriimmern. Kommt daher in’s 
Dauerbad, wo nach 12 Stunden Beruhigung eintritt. 

ImmerausgepragterwirdbeidemKrankeneineeigenartige Yeranderung 
der Physiognomic, die an andere Patienten erinnert, die friiher zur Beobaeh- 
tung gelangt waren: dieZiige sind wenig beweglich, das Gesicht sieht gedunsen 
aus und hat einen besonderen wachsernen Glanz; die feinere Hautfaltung ver- 
schwindet mehr und mchr, nur die Stirn- und die Nasenmundfalten erscheinen 
grob und tief eingegraben. Wenn Patient die Augen schliesst, sieht das Ge¬ 
sicht wie eine Todtenmaske aus. 

Ich will gleich hier einschieben, dass ich diese eigenartige Yeranderung 
im Hautgewebe dos Gesichtes ausser bei den F’iillen, die ich hier beschreiben 
will, nur bei einer Patientin mit manisch-depressivem Irresein beobaohtet habe. 
Es ist bei ihr urn so leichter festzustellen, als sie in gesunder Zeit ein von 
vielen feinen und grdberen Fallen durchfurchtes Gesicht hat. Bei ihr tritt also 
in den bisher seltenen Attaquen von manischem und depressivem Stupor, meist 
schon einige Tage vor dem eigentlichen Anfall, ebenfalls jene eigenartige Haul* 
veranderung ein und lasst sich in ihrer ziemlich schnellen Ausbreitung fiber 
das ganze Gesicht, die an das Fortschreiten eines Erysipels erinnert, gut beob- 
achten. Zuerst schwillt die Haul in der oberen Gesichtshalfte an, die feinen 
„ Kriihenaugen u an den ausseren Augenwinkeln verschwinden, die Lider sind 
gedunsen, die feineren Stirnfalten verstreichen. Allmiilig ergreift die Schwel- 
lung auch die Mund- und Nasenpartie. Schliesslich hat die ganze Gesiehts* 
haut denselben Wachsernen Glanz, sie ist gedunsen und fiihlt sich wie teigig 
gesohwollen an, die feinere Hautfaltung ist fast vollig verwischt, und da nur 
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die grobere Faltenzeichnung erhalten bleibt, so bekommt das Gesicht einen 
ganz eigenartigen, grotesk-dementen Ausdruck, der mit dein Anfall wieder 
verschwindet. 

Ich erwahne dies alles hier ausfiihrlicher, weil das bisher noch nicht be- 
schriebene Symptom mir diagnostisch und prognostisch von Bedeutung zu sein 
scbeint. Ich bin der Meinung, dass es sich um eine central bedingte Hautver- 
anderung handelt, vielleicht um ein vasomotorisches Oedem, das dadurch 
oharakterisirt ist, dass es anf das Gebiet der mimiscben Muskulatur beschrankt 
bleibt. Vielleicht lasst sich daraus sohliessen, dass zwischen beiden — zwi- 
schen der Hautveriinderung und der mimischen Muskulatur — bestimmte Be- 
ziehungen bestehen, und beide an derselben Stelle im Gehirn, namlich an dem 
hypothetischen mimischen Centrum centrirt sind. 

Ich will das eigenartigo Symptom vorliiufig kurz als Pach yd erm i a 
facialis bezeichnen. 

Im Uebrigen ist der physiognomische Ausdruck des Kranken last immer 
stereotyp: Angst, Misstrauen und Rathlosigkeit spielen sich gleichzeitig darin 
wieder. 

In der Zeit vom 1. bis zum 6. November halt die sttirkere angstliohe Er- 
regung an, so dass Patient stundenweise im Dauerbade gehalten werden muss. 
Er spricht bestandig in theils ideenfliichtiger, theils incoharenter Weise, wobei 
seine wirre RhetoTik von zahllosen confusen paranoischen Ideen durchsetzt ist. 
Er beobachtet alles, was um ihn her vorgeht; doch ist die Aufmerksamkeit nur 
oberflachlich, bestandig schweift der unruhige. misstrauische Blick umher. 

Wichtig sind Aeusserungen von ihm, die auf tiefgehende Stdrungen der 
Selbstempfindung schliessen lassen. Die Spracho ist ihm verstellt, er hat 
fremde Augen eingesetzt bekommen, das Gehirn ist ihm vertauscht. In Eolge 
dessen ist das Selbstbewusstsein veriindert und in Lockerung begriffen: 
der Patient weiss nicht, ob er noch derselbe ist wie friiher, er kommt sich 
v611 ig verwandelt vor, das ,,Ich be wusstsein 44 ist getriibt, er weiss nicht, ob 
er D . . . ist oder Franke, zeitweise glaubt er in eine alte Frau, in ein Madchen 
verwandelt, „verwechselt u zu sein. „Ob Sie Konrad sind oder ich? Damit 
wir endlich mal iiber uns klar werden!“ Zeitweise spricht er von sich selbst 
in der dritten Person. 

Das Bewusstsein ist traumhaft. Wie im Kaleidoskop umtanzen ihn die 
buntesten Bilder; er hat am hellen Tage massenhafte Visionen, theils eletnen- 
taren Charakters, wie Sterne, Funken, Lichtblitze, theils hochcomplicirter Art. 
Er sieht „Nebelbilder“, Gespenster, Geister durch die Euft schweben, Thier- 
kopfe, die nach ihm schnappen, Todtengerippe umhertanzen, deren Geklapper 
er vernimmt. Die ganze Umwelt erscheint ihm in phantastischcr Weise veran- 
dert, und verwandelt sich vor seinen staunenden und erschreckten Augen be¬ 
standig. Bald glaubt er im Zuchthaus zu sein; die Wiinde sind gespenstisch 
und drohen einzusturzen; dann meint er in einem „Museum“ zu sein, in dem 
alle nur „Theater spielen 14 , viele Frauenzimmer ihn versuchen, bestandig Tele- 
phonstimmen erklingen und alles ihm mit den Augen zuzwinkert; oder wieder 
im .,Todtenhause, wo Lcichen umgewandelt werden zu Deubeln 14 , „dio Wiinde 
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verklart sind a und der Arzt als ^Professor der Schwarzkunst u erscheint. ,,Nun 
ist das Aufwachen aus dem grossen Jugendtraum da — bemerkt er eintnal — 
der Homan von Schinderhannes hat ein Ende“. Er befindet sich im Justiz- 
ministerium, wo Elektrisirmaschinen aufgestellt sind, die Gedanken zu erlau- 
schen, und wo die Worte verdreht werden, so dass er nicht mehr aus noch 
ein weiss !** 

Ich will bier gleich noch ein Symptom erwiihnen, das ich bisher nur bei 
einigen Alkoholdeliranten und in den vorgeschrittenen Stadien der Paranoia 
beobachtet habe. Patient hallucinirt. Plotzlich ruft eine Stimme: „ein Fisch!“ 
Er wirft den Blick an die Decke und sagt: ,,\Vahrhaftig ein Fisch! a 

Ich kann demSymptom einstweilen keine besondereBedeutung beimessen. 
Doch scheint es mir bei weitem seltener, dass acustische Hallucinationen opti- 
scho ausldsen, als umgekehrt. 

Nachschrift vom 5. November: „Ich mochte doch nicht immer hdren: der 
koramt aus verschwiegenen Grabern! Nun sagt er wieder: „Kopf! u Der Knop 
(ein Mitpationt) muss erst Feuer fressen, ehe er glaubt. Ob ich photographirt 
bin oder nicht. Ich meine ich kann doch jedem Menschen often ins Gesicht 
sehen! Meine Lunge ist schlecht? Die Namen iindern sich. Es kann aus 
einern Klugen ein Dummer werden. Wenn du’s ehrlich mit mir meinst, muss 
ich mir die Zunge abbeissen. Jetzt miissten wir uns schon maehtig verkennen. 
Von mir bis zu Ihnen wird ein Athem. Wenn heute Kinder regieren, dann 
miissen die Hathsel zu Pause bleiben. Immer gerade aus marschirt. Es summt 
mir doch alles durch den lvopf, von Heimathsgefuhl. Gegen den Knopf kann 
ich doch mal driicken. Na — dann wiiren wir doch wenigstens mal ordentlich 
rumgewalzt. Nun muss ich doch ein Walzbillet bekommen. Wir sitzen hier 
schon so Jahre. Oder haben Sie mich doch vorkehrt angesehen? Wegen der 
Verwechslung? Jetzt lacht mich der Kerl von Hinteln noch aus. „Staatsge- 
fahrlicher Verbrecher? u .Jetzt wird’s bald Licht in dor guten Stube. — Na, 
dann ist Ihr Vater auch nicht auf den Kopf gefallen . . . 

Seit dem 7. November sind starkere Erregungen nur ganz selten gewesen. 
Das Zustandsbild ist im Grossen und Ganzen immer das Gleiche. Der Kranke 
hockt meist aufrecht sitzend im Bette und spricht vor sich bin. Die Stiramung 
schwankt bestandig zwischen Heiterkeit und angstlicher Depression. Halluci¬ 
nationen bestehen fort, sie sind wesentlich acustischer Art. Dem entsprechend 
ist auch die Physiognomic meist in stiindiger Bewegung; allerdings wiederholen 
sich immer dieselben typischen Innervationen: Heben und Senken der Brauen 
und der Stirn. 

Haufig schiebon sich in die sonst fast continuirliche sprachliche und 
motorischo Erregung Phasen von Stupor ein, die in letzter Zeit immer hiiufiger 
werden, und liingore Zeit andauern. In ihnen erweist sich der Kranke meist 
vollig reactionslos, giebt keine Antwort und aussert selbst auf tiefe Nadelstiche 
nur geringen Schmerz. 

Am 10. November gelingt es mit dem Patienten einenAssociationsversuch 
vorzunehmen, dessen Ergebniss folgende Reactionen sind: 

1. hell: hell? ja, das ist Tinte. 
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2. dunkel: dunkel? Das ware dies! (zeigt auf einen Wattepfropfen, den 
er aus deni Ohre nimmt). Wenn ich an meine schwarzen Finger denke, denke 
ich an meine Mutter. 

3. weiss: So? An den Doctor von Bosingfeld oder in Krotkau. Es kann 
ja auch sein, dass er anders heisst. So? Dann ware ich ja derselbe, der 
Abends d a sitzt. 

4. griin: griin — das ist das Vaterunser, das habe ich immer gebetet. 
Ich weiss gar nicht mehr, was eigentlich los ist. Einmal soil ich August sein, 
einmal Joseph. Draussen im Garten steckt ganz Bosingfeld. In den Kaiser- 
palast darf man nicht jeden Tag geschickt werden. 

5. schwarz: Ja, da habe ich auf meine Fingernagel gesehen, ich denke: 
ich bin es. 

6. blau: Das ist immer noch dasselbe. Was einer draussen spricht, das 
soli ich nicht hiiren. 

7. roth: roth? Das sind Socialdemokraten. 

8. gelb: Cigarrenarbeiter. 

9. breit: Je nachdem, was sie fiir Farbe nehmen. Ich soil mich erst uni- 
drehen und in den Spiegel sehen. 

10. hoch: Hochdeutsch? So — dieselbe Sprache, mit Uebersetzung. 

11. dick: dickfallig. 

12. spitz: spitz im Gesicht — sagt der wieder. 

13. tief: tief daif ich sehen und nicht hoch. 

14. rund: Das sagt dor Vater draussen in der Herberge. Ja — das sind 
Signale hier. Einmal so, einmal so. 

15. diinn: dunn ist Tinte. 

16. eckig: Wenn man einem die Zunge zeigt und darf es nicht. 

17. langsam: langsam drehen. 

18. schnell: schnell drehen. 

19. rauh: rauh ist die Tuft. 

20. glatt: Das ware dasselbe wie der Schliissel. Schnellschreiberei, 
Theater und so weiter. 

21. lest: fest und treu. Wir halten fest und treu zusammen. 

22. weich: Ich soil nichts mehr sagen. Na — wenn man einen Men- 
schen will verdiichtigen und weiss nicht, ob man Recht hat. 

23. fettig: Und Sie sagten: fettig. 

24. kalt: In diesem Pastorenmantel (Bademantel) darf man sich nicht 
immer umdrehcn. Kaltcs Essen giebt’s heute. 

25. lau: lau? Laues Essen. 

26. warm: Ich weiss nicht, ob ich das Abendmahl noch vertragen darf 
oder ob ich das Essen nicht mehr werth bin. Entweder das Paradies oder 
Bethlehem. Warm ist die Liebe. 

27. heiss: heiss ist das Essen. 

28. leise: Leiso wehen die Winde. 

29. laut: laut? Man soil aus Aerger nicht alles verschweigen. 

30. wohlriechend: Wenn Sie Colophonium nehmen. 
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31. stinkend: Ja — Verzauberung. 

32. suss: Meine Mutter. 

33. sauer: sauer ist, wenn man in den Tod beissen muss. 

34. bitter: bitter ist auch der Tod. 

35. schon: Schon? Dann miisste ich ja wieder singen; miisste ich immer 
pfeifen bis zuletzt. 

36. hasslich: Ja hiisslich ist Liebe, wenn man sie nicht richtig ansieht. 

37. Berg: Berg Sinai. 

38. Fluss: Die Weser. 

39. Thai: Wenn man iiber die Berge geht und kommt wieder runter. 

40. Meer: Das Meer liegt im Abgrund. 

41. Spinne: Spinne? Wenn man zu schnell schreibt oder lirgert einen 
Menschon. Spinne? Das ware hier ein Schwein. 

42. Schmetterling: Die fliegen weit. Das ist dasselbe wie damals. 

43. Adler: Junge Adler fliegen hoch dariiber hinaus. 

44. Schaf: Schaf schiessen. 

45. Lowe: nicht bose werden. 

46. Fuchs: Fuchs, du hast die Gans gestohlen. 

47. Elelant: Na, dann will ich mal Wort halten und nicht immer die 
letzte Stimme gebrauchcn. Ja? Ich hiitte Sie verrathen? — So! — Ein Ge- 
heimniss — ein Beichtgeheimniss. Eine Spionin. 

48. Esel: Das ware der junge Mann da draussen. 

49. Bauer: Das ware der Doctor. 

50. Bettler: Doctor von Bbsingfeld. 

51. Soldat: Soldat zu sein-ich soli ruhig sein, sonst hort die 

letzte Stimme doch nicht auf. 

52. Schneider: Ich muss ruhig sein — oben im Saale herrschen ver- 
schiedene Gewalten. Man darf nicht immer dasselbe sagen. Wenn’s soweit 
ist, geht der Pastor zu Hause. 

53. Pfarrer: Pfarrer auch? Dann miisste ich erst raus gehen. Jetit bin 
verloren. Pfarrer? Ja, ne Krankheit. 

54. Arzt: Arzt und Apotheke. 

55. Richter: Das ware alles was zu leben, aber nicht zu essen. 

56. Konig: Konig: Ich soli nicht in alle Ecken gucken. Ein Konig 
kann iiber den Kaiser kommen. 

57. Veilchen: Veilchenduft. 

58. Rose: Das ist ja von damals noch her. Rose: Das war ja auch ein 
ganz guter Mann. 

59. Tanne? Tanne? Das ware ungefahr so, wie wenn einer draussen 
klopft. 

60. Eiche: ein Eichenfeld. Eichfeld. Wenn einer Konig und Kaiser will 
umwerfen. 

61. Auge: Man sieht dem Tod in’s Auge und soil es nicht. 

62. Hand: Hand? Dann miisste ich selber schreiben, nicht? 

63. Schnabel: Sie oder er nicht? 
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64. Kralle (sieht seine Hande an): Kralle kann auch noch Aerger sein. 

65. Sterne: Himmel, Mond und Sterne. 

66. Mond: Das ware das letzte Signal, sagt der oben. 

67. Sonne: Die Sonne ist heller wie die Wand. 

68. Komet: Kometen giebt’s an den Ohren. Das kann man verschieden 
raachen. 

69. Krankheit: Krankheit ist, wenn man denkt, man ist mehr wie ein 
Pastor. 

70. Ungluck : Ungliick ifl der Liebe. 

71. Verbrechen: ist verschieden. So — jetzt bin ich ganz gesund. Ver- 
brechen ist, wenn man einem nicht kann ins Gesicht sehen. 

72. Noth: Noth ist Tod. 

73. Gluck: Gliick ist, wenn man noch weiss, wo man hingehort. 

74. Wohlthat: Wohlthat ist Erlosung. 

75. Gesundheit: Gesundheit ist Ruhe. 

76. Friede: Friede auf Erden. 

77. Liebe: Das ware ungefahr so, wenn wir beide wollten zusammen 
sterben. Ich wiirde Ihnen den Mantel geben, wir mvissen aber erst warten auf 
das Signal. Ich weiss noch nicht. Ich will Ihnen den Mantel lieber noch 
nicht geben. 

78. Zorn: Wenn manLeute sieht, die arbeiten miissen und braucht es nicht. 

79. Hass: Hass ist, wenn man das Fenster aufmacht und darf es nicht. 

80. Furcht: Furcht kenne ich nicht. 

81. Wunsch: Wunsch ist libchstens — Erlosung. 

82. Absicht: Absicht? — ja — das sieht genau so aus, wie wenn wir 
uns Abends gegeniiber gesessen hiitten. 

83. Wille: Wille ist Befehl. 

84. Entschluss: Entschluss! ja — Sie oder ich! 

85. Verstand: Verstand habe ich noch. Wenn ich die Pantoffel aus- 
ziehe, ist er weg. Je nachdem. 

86. Dummheit: Die vergisst man im Leben. 

87. Erkenntniss: Erkenntniss auch. Das ware, dass ich Sie geargert 
hiitto mit dem Automaten. Ich weiss aber nicht, ob Sie es gewesen sind. 

88. Klugheit: Einer von uns Beiden! Ob wir im Kalthaus gewesen sind 
oder in Varenholz oder ob uns ein Barbier getroffen hat. Ich bin zu sterben 
bereit. Ich brauche micb nicht zu fiirchten. 

89. Traum: Wenn die elektrische Leitung angedreht ist, wie damals. 
Ob wir bei Kaisers essen oder bei Juden und Judengenossen. Ob schwarz, ob 
griin, ob blau, ob weiss? Soil ich mich gegen wen versundigt haben? 

90. Denken: Denken und Ueberlegen. 

91. Erinnerung: Ja — Erinnerung. Hochstens, dass ich’s von einer an- 
deren Person hatte. Ob von Ihnen? Oder ob ich das nur in Berlin in der Her- 
berge aufgeschnappt habe? Dann ware ioh der Verrather. 

92. Gediichtniss: Das ware dies, wenn ich hier kloppe, sagt die letzte 
Stimme. 
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93. Recht: Abmarschirt, marsch in die Zelle, wenn ich die Herren be- 
ieidigt habe. 

94. Staat: Das ist ein Staatsgeheimniss. 

95. Sitte: Geheimpolizei. Ich kriege immer das letzte Wort und soil's 
nicht haben. Ich muss erst abbitten, Herr Doctor. 

96. Religion: katholisch. 

97. Deutschland: Das wissen Sie ja alles schon. Jetzt heisst’s: „singe 
mit: Deutschland, Deutschland, iiber alles!“ 

98. Sedan: Sedan? Wir wollen’s mal’vergessen. Das war von deni 
Gustav Nagel oder war da die grosse Landtagsversammlung oder das gross? 
Sangerfest in Leipzig? Das war da am grossen Rathsberge — das gross? 
Feuer. Na — Sie wissen’s ja. 

99. Der Rhein: Der Rhein? Das ist verkehrt. Es ist ein grosser Floss. 

100. Kaiser Wilhelm: Kaiser Wilhelm? Das kann eine hohe Persbnlich- 
keit sein. Unter Briidern ist einer so hoch wie der andere. Der Papst eher 
noch hoher. 

An demselben Tage schreibt der Patient folgende Zeilen: 
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Am 11. November werden folgende Antworten notirt: 

Wie heissen Sie? Na, sage ich Schuster, damit die Narrerei aus der 
Welt kommt — das gicbt ewig Signale. — Wollen mal sagen: Franz! Mit 
Vomamen Josef. 

Wie alt? Weg damit! Immer noch dasselbe Alter. — 20 Jahre. 

Wann sind Sie geboren? 76 . . . im . . . . 

Wo sind Sie geboren? Na, wollen mal sagen in Detmold. 

Was sind Sie? Immer noch Essenkehrer. 

Wo sind Sie hier? In der Anstalt — nein das kann auch Bethlehem sein. 

Was ist dies fur ein Haus? Ein Bethaus — kein Bettelhaus. 

Wer bin ich? Wenn ich Ihre Hande ansehe, werde ich wieder lebendig. 
Sie kbnnen auch ein Automat sein. Du bist der und ich bin Sie. 

Kennen Sie mich? Das ist verschieden. Ob wir im Theater sind? 

Wer sind Sie? Ich kann auch ein todter Mensch sein. 

Was ist jetzt fiir ein Jahr? 1876 — Nun soli ich wieder ins Wasser 
huppen — das riskire ich auch. 

Wo stammen Sie her? Aus Krotkau. — Nein aus Sorgau. Vielleicht kann 
es auch Bosingfeld sein. Das ist wieder einGeheimpolizist (meint einen Warter). 

In welcher Stadt sind wir hier? Kann auch Berlin sein. 

Mitte November, vom 12. November an, treten wieder einige angstliche 
Erregungen auf und die zeitweise massenhaften Gehorshallucinationen wirken 
starker auf den Kranken ein. . Er lauft viel umher, pfeift und spricht fast be- 
stiindig und producirt seine incoharente, mit wirren Wahnideen und Reimereien 
durchsetzte Rhetorik. Er antwortet selten auf eine Frage richtig, sondcrn fahrt 
in seinen Selbstgesprachen fort und greift nur gelegentlich ein Wort der Frage 
auf, um es in associativ hochst oberllaohlicher Woise zu verarbeiten. Auch 
nachts ist der Kranke meist in geringer sprachlicher und motorischerErrcgung. 
Der Schlaf ist sehr unregelmassig und oft unterbrochen. Die Nahrungsauf- 
nahme ist immer gut. 

Gegen Ende November lasst die Erregung merklich nach, die iingstlichen 
und traurigen AfTecte werden selten. Dafiir macht sich eine gewisse stupide 
Euphorie bemerkbar. Das jetzt haufige Lachen hat in Folge der Paohydermia 
facialis, die allmalig zu verscbwinden scheint, etwas Steifes, Maskenhaftes. 

Aus dieser Zeit stammen folgende Nachschriften: 

25. November Morgens. Wer sind Sie? Immer noch derselbe. Schorn- 
steinfeger. 

Was thun Sie hier? Bios mal anfragen wegen Arbeit. 

Kennen Sie mich? Ja, wir haben uns wohl auch schon gesehen. Dann 
konnen Sio Professor werden — Professor der Scbwarzkuust. So? Sitzt der 
Teufel dahinten? 

Wo sind Sie her? Das kommt mir immer noch nicht klar vor. Das ware 
ja eine ganz verriickte Holle. 

In welcher Stadt sind wir hier? In Krotkau. 

In welchem Lande? In Valerica, um die Welt verriickt zu machen oder 
vor die Eisenbahn zu spannen. 

54 * 
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Wie lange sind Sie hier? Das miissen Sie ja wissen — 76 geboren — 
slimmt alles — stimmt oder stinkt — Juden oder Judengenossen. 

Wie alt sind Sie? Der alte Niemand — nun, wir wollen der alte bleiben 

— 76 geboren — ich glaube 76 Jahre alt. 

Welcher Confession sind Sie? Katholisch. Oder geht die Miene wieder 
rum? Das Augenzwinkern muss aufhoren. 

25. November Nachmittags. 

Werbin ich? Ich glaubeFrl.Luschke — Friedensrichter fur die ganzeWelt. 
Was ist fiir ein Jahr? Immer noch dasselbe — 76 und 4 macht 80 — 
daneben wohnt auch noch einer. Das Fraulein konnte auch in Lindenau woh- 
nen. So — nun denke ich an Alles. Aber Frau und Kinder habe ich doch 
noch nicht. 

Wo sind wir hier? Hier? Wie gesagt — das ware eine Anstalt fur 
Leute, die nicht so schnell schreiben sollen. 

Kennen Sie mich? Vom Herforder Gefangniss aus. Sie sind Kluge. Ach 

— da ist mir wieder das Thermometer im Wege. 

Wer bin ich? Sie konnen ein grosser Herr sein — wollen mal sagen: 
Sie haben als Kellner gedient — bei Franz Esser in Bosingfeld. 

Wie lange sind Sie hier? Da miissten wir wieder von Detmold aus 
rechnen. Da spricht der Baum wieder n Zahnbrecher“. Das kann auch von 
der Natur ausgehen. Immer noch die Telegraphie. Wenn die Worte verdreht 
sind worden. Valerica. „Schwitzt wie ein Igel“ sagt die Stimme. 

26. November. 

1X3 = das ist vorbei. 

1 —[— 1 = das ist nicht auszurechnen. Das ist 0. 0,x. 

3 —j— 3 = Blitz und Donner. Photographiren. 

2 —j— 2 = Am besten ist, man sagt gar nichts. Ein Wort? Elektricitat. 
2 —(— 2 ist todt? na, dann sagen wir Apfelsinenfritze oder ein uraltes Marchen 
aus alten Zeiten. 

4X6 = 24. Da sind schon wieder verschiedene Gestalten, die nach 
Kalte schnappen. 

5 X 7 = 35. Ein Krankheit muss rein, die andere raus! 

6X8 = 48. ist das englisch? Enge Hand? 

Abends: 

Wie heissen Sie? Joset August D . . . . (richtig). 

Woher sind Sie? Sorgau. 

Wann sind Sie geboren? 9. December 1876. 

Wie alt sind Sie? Das miissen Sie wissen. Es muss nun bald im Reinen 
sein, wer Franke ist — er oder ich. 

Was ist fiir ein Jahr? 1806. 

Wer bin ich? Na — wir sind uns doch bald gleich. Sie konnen der 
alte Lehrer von damals sein — aus der Schule! Nur nichts verhehlen! Wir 
konnen uns ja gegenseitig verasten. Wir sassen ja in der Schule zusammen. 
Ob Sie Oswald sind? Ob Sie Topfer sind oder Glasmaler? Entweder ein „er" 
oder eino „sie u . 
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Wo sind wir hier? In Bosingfeld oder in Besenwelt oder in Winterfremd. 

27. November Mittags. Nachschrift. „ . . . . Die wetzen draussen die 
Messer — entweder fiir Religion oder fur Kaiser und Reich. Dass mal die 
Kohlerei ein Ende nimmt! Wenn es einem nicht gefallt, kann man ja wieder 
rausfliegen. Wenn die Wuflde zuheilt, muss ich die Thiir von draussen zu- 
machen. Die Menschen sind verschieden. Am Ende bildet man sich noch ein, 
manist Pastor. Nun soil ich mich wieder ineinen elektrischen Stuhl verwandeln. 
Dann miisste ich mich eher gewaschen haben. Ach so! Dann muss ich mich 
erst mehrere Male rumdrehen. Wer nichts sagen darf, der darf nichts sagen. 
Man soil seine Briider nicht verrathen. (Erblickt die Zeitung.) Lippesche Post? 
Ein Fragezeichen? Fragczeichen muss man beachten. Ja, das ist die Noth 
der Arbeiter, bis er an die letzte Thiir kommt und nichts mehr findet. Ein 
grausiger Mord in Italien, der beinahe passirt ware — mit einem grossen 
Scbwein, das ich gross gezogen habe. Wir wollen so lange schreiben, bis die 
Landtagsstichwahl zu Ende ist. Das ware dasselbe, wie wenn ich Ihnen was 
erziihle, oder ich dir was erziihle. Da miisste ich aber erst die Ausdriicke ver- 
drohen. Dass man sich ein bischen anstiindig benehmen soli und nicht imrner 
aus der Kirche schwatzen. Das ist Anstand, wenn man’s so nennon darf. Die 
Heimath, wenn man dio Sprache rumdrelit. Es ist egal, ob wir Briider sind. 
Elektrischen Draht? Das ist dasselbe. Wollen mal sagen: Sie sind Herr 
Franke. Eine Flasche Papier oder eine Molkerei — alle derselbe Kram — Ge- 
heimnisskramerei. Nanu — kriegst du Angst vor dem Tode? — — Das in die 
Irre rumfiihren habe ich nun satt. Sonst werden wir noch ganz verwandt. 
Jetzt kommt schon die ganze schlesische Heimath aus der Badewanne geflogen. 
So? Da konnen wir uns gegenseitig in den Wanst treten. Das dritto Geheim- 
niss geht dir nichts an?“ . . . . — 

Im Bilderbuche bezeichnet er richtig eine 

Ratte als Ratte, 

Katze . . . Kater, 

Apfel . . . Apfel, 

Blume. . . Blume. 

Birno . . . Birne — das ware ungefahr wie Hunger und Durst. Das ware 
so, wie wenn man aus der Naturgeschichte plaudert. 

Erdbeere ... ein Thier — eine Ratte — oder eine Katze — es kann auch 
ein Abziehbild sein, je nachdem auf welche Seite man tritt. Sie sind Natur- 
forscher oder wollen mal sagen: Sie sind der Doctor von Bosingfeld. 

Hiihner . . . Das sind imrner noch Hiihner, die draussen kriihen konnen. 
Das sind Spatzen, die es vielleicht draussen erziihlen, dass man katholisch ist. 
Die anderen sagen vielleicht, dass man Freidenker ist. Es giebt ja verschie- 
dene Farben. Schwarz und weiss. (Liest im Bilderbuch, wo englisch apples 
steht) Apples — „Ablass“ sagt der wieder — die Angst konnen wir zum Fen- 
ster hinauswerfen“.- 

28. November Nachmittags. 

Wer sind Sie? Josef D . . . 

Was sind Sie? Schornsteinfeger. 
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Wer bin ich? Geheirorath — konnten Sie mal werden. Man muss nicbt 
immer die ganzen Frauenzimmer durchstudiren — Na, vielleicht sind Sie Frl. 
Held. Sie wollen mir was verhehlen, vielleicht von der Heimath. 

Wo sind Sie hier? Im Lippischen — Es kann auch Krotkau sein. 

Was ist dies hier fur ein Haus? Eine Blfndenanstalt. — Mir fcraucht 
keiner schiefe Blicke zu machen. Wenn du Doctor warst, miisste ich ins 
Wasser gehen. 

Abends: 

Wie heissen Sie? Josef. 

Mit vollem Namen? Na, wollen mal sagen: Jupp! Zwei Namen konnen 
wir nicht mit einmal annehmen. Vielleicht kommt er von Gramont. Die 
machen draussen Versammlung. 

Wie alt sind Sie? Ihr wollt die Wahrheit draussen horen? Na—wollen 
mal sagen, das ganze Essen ist ein Paradiesvogel. 

Wann sind Sie geboren? Da muss ich erst alle alten Leute wieder raus- 
wiinschen. 

In welchem Jahre? 1876. 

Wie alt sind Sie also? Solange wie man sagen kann: Mahlzeit! 

Wer bin ich? Sie sind ein ganz hubscher Junge. Gesehen babe ich Sie 
noch nicht. Wir haben uns schon manchmal gegeniiber gesessen. Ein Kellner 
vielleicht? 

Wo sind wir hier? Im Theater vielleicht? 

Was ist jetzt fiir ein Jahr? 1806. 

Was ist jetzt fiir ein Monat? Na, wollen mal zu allem Ja! sagen, damn 
die Sache zu Ende geht! , 

Die Incoharenz auf dem Gebiete des Vorstellungslebens wird am besten 
noch aus Folgendem klar: Am 29. November wird dem Patienten das Bild 
„Siegesbotschaft u (aus C. Minnemann r Aussageversuche u in den „Beitragen 
zur Psychologic der Aussage 11 ) gezeigt. Er besieht es oberflachlich, sagt: „ein 
Naturbild“, halt es an die Nase, beriecht es von alien Seiten, halt es dann 
weit weg vom Auge und fixirt es. Meint dann: 

„Wenn ich es anguckte, diirfte ich es vielleicht kiissen. Da werden 
sammtliche Dummheiten vergrilTen. Das ist vorm Holzer Schloss. Das ist eine 
grossartige Photographic — da ist ja eine Quelle — ein hubscher Kerl — ein 
langer Kerl — ein berittener Kerl — Kinder — das ist ein Weihnachtsfest— 
oder siebringen einen vor einHochgericht — dereine'guckt so — der andere guch 
schief — da ist ja einer mit verbundenem Arm — der lernt vielleicht das Tele- 
phoniren — das ist eino Festung — da hinter dem Fenster da guckt das Pom- 
roschen raus (schiittelt sich), muss ich wieder Gerippe sehen? So? brechen 
kann man es auch?“ (Will das Bild in der Mitte entzwei brechen. Das Bild 
wird ihm weggenommen.) 

Das andere Bild aus „Minneman“: ^Disputation zwischen Luther and 
Eck“ betrachtet er angelegentlich und erklart es dann in folgender Weise: 
„Das ist die Ilochzeit zu Cana — der lernt Telephoniren (weist auf den Narren 
im Vordergrund) — das ist zu vergleichen mit einem chemischen Laboratorium 
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— das ware ein Held der Gescbichte (weist auf den Kurfiirsten) — das ist ein 
Pastor (auf Luther deutend) — es ist eine Confirmation — es ist auf dem Her- 
forder Polizeiprasidium — um Verwechslungen zu vermeiden — das kann man 
der ganzen Welt telephoniren! (lacht plotzlich laut auf, hort offenbar die 
Personen des Bildes sprechen, redet auf das Bild ein): Wenn man sich gegen- 
seitig sollte blamiren, da miisste ich ja draussen im Hemde spazieren. Du bist 
ein verbotenes Maneken (auf Eck deutend) — ein Falschmiinzer — der macht 

so eine finstere Miene-“ (will das Bild in die Ziihne nebmen, worauf 

es ihm abgenommen wird). 

Jetzt wird ihm ein Diirer’scher Kupferstich „Adam und Eva“ gezeigt. Er 
erklart ihn folgendermaassen: „Das ist ein Mann (auf Eva woiscnd) und da ist 
ein Krauskopf (Adam) — das ist ein Papagei und das ist eine Schlange — der 
Mann heisst immer noch er und die Frau auch — das siud zwei Essenkerle — 
zwei Essenkehrer, die ich schon mal gesehen habe — aha, da sind verschie- 
dene Drahte (erblickt zwischen den Biiumen Driihte), die deuten auf Verzau- 
bern, — das ist ein Zauberwald — die sind verzaubert-“ 

Dass unter dem Bilde „Adam und Eva“ steht, bemerkt der Kranko 
gar nicht. 

Zu dem Bilde von Thoma: „Grossvater und Enkel“ bemerkt er (die Un- 
terschrift wird zugedeckt gehalten): „Grossvater und Kinder — die gucken 
iiber den Zaun — die gucken fiber’s Theater raus. — Die Grossmutter sagt: 
Schmeisst ihn raus, dass ich weg komme. Die ewige Spionirerei bin ich satt. 
Ich soil iiber den Zaun wegspringen? Oder die Frau dariiberspringen?-“ 

In derselben Weise geht es mit alien anderen Bildern, die ihm gezeigt 
werden. Er vermag selten eins zu erkennen oder rich tig zu deuten. Den 
„Christus am Kreuz“ von Diirer (1506. Oelgemalde) allein begreift er sofort, 
freilich um auch hier sofort in ideenfliichtig-incoharenter Weise daran weiter 
anzuspinnen: „Immer noch unser Heiland in der Kirche — der spielt wohl 
Harmonika — ob’s in Pyrmont ist oder in Gramont — na, wollen mal sagen: 
Sie sind’s! — oder ob’s ein Pastor ist?-“ 

Ich habe diesen Versuch mit den Bildern hier ausfiihrlichcr wiedcrgege- 
ben, weil er gerade in besonders anschaulicher Weise eine wichtige Seite der 
Psychose demonstrirt: ich roeine die Aehnlichkeit mit der incohiirenten, con- 
fabulirenden Ideenflucht der Alkoholdeliranten. Wer selber mal bei Kranken mit 
Delirium tremens solche Versuche gemacht hat, wie sie iibrigens auch von 
Bonhoffer bereits beschrieben sind, wird dies ohne Weiteres ancrkennen. 
Bei unserem Kranken finden wir wie bei den echten Alkoholdeliranten: 

1. Beide sind unfahig, ihre Aufmerksamkeit so zu concentriron, dass das 
Bild als Ganzes erkannt oder in seinen Einzelheiten richtig gedeutet wird. 

2. Beide greifen Einzelheiten aus dem Bilde heraus, die theils richtig, 
theils unrichtig erkannt sind, kniipfen associativ daran an und dichten in ideen- 
fliichtiger Weise dio abenteuerlichsten Vorstellungen hinzu. 

3. Sie verkennen wichtige Dinge in auffallendcr Weise. 

4. Sie widersprechen sich bestandig in ihren Erliiuterungen: Die Merk- 
fahigkeit ist bei beiden tief gestort. 
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Was unseren Kranken aber doch von den Alkoholdeliranten unterscheidet. 
ist, dass er Einzelheiten aus den Bildern in paranoisch-wahnhafter Weise um- 
deutet, dass er Personen desBildes sprechen hort und ferner die parapractische 
Art, wie er mit den Bildern umgeht. 

Ich will hier gleich noch auf eine Analogic mit deD Alkoholdeliranten 
aufmerksam machen: Das sind die haufigen „AugenblicksconfabulatioDen u , die 
bei unserem Kranken vorkommen. Z. B.: 

Was thun Sie hier? Bloss mal anfragen wegen Arbeit. 

Warnm liegen Sie zu Bett? Die Essenkehrer striken jetzt. 

Wo haben Sie lhre Kleider gelassen? Die hat mir der Kellner vorhin 
weggenommen. 

Wo ist denn Ihr Bruder? Der ist unten. Der spielt mit den Kindern. 

Diese Confabulationen erscheinen durchaus niGht durch Hallucinationen 
hervorgerufen. 

Das genaue Analogon zu der beschriebenen Incoharenz auf dem Gebieie 
des Vorstellungslebens bildet das motorische Verhalten des Kranken. Er isi 
„thatenlliichtig u , wenn man das Wort bilden darf; doch tritt dabei noch al> 
besonders charakteristisch neben einer gewissen Incoharenz das Paraprac¬ 
tische deutlich hervor. Das wird alles am besten aus einer ausfuhrlichen 
Schilderung ldar, wie folgt: „ Patient spielt mit seinen Fingernageln, reibt sie. 
knipst damit, knabbert mit den Zahnen daran, reisst sich am Kopfe ein Haar 
aus, wickelt es um den linken Zeigefinger, wickelt es wieder los, reisst daran. 
nimmt es zwischen die Zahne, zerreisst es und wirft es weg, putzt sich nun 
mit der Hand naeh Arbeiterart die Nase, pustet, schnaubt, schiittelt sicb. 
schneidet Grimassen, schliesst das rechte Auge, sieht den Beobachter miss- 
trauisch an, nimmt den Tintcnfassstopsel, der vor ihm auf dem Tische liegt. 
driickt mit der geschwarzten Fliicbe Stempel auf seine Hrinde, legt ihn wieder 
bei Seite, wischt die Abdriicke mit dem Finger aus, schmiert Speichel darauf, 
reibt sich das Gemisch ins Gesicht, macht sich mit dem Taschentuch wieder 
sauber, putzt und nestelt am Anzuge, streckt die Beine von sich, pfeift, die 
Hande in den Hosentaschen, springt plotzlich auf, irrt eino Weile ziellos um- 
her, bemerkt einen grossen Nagel in der Thiir, spielt mit den Fingern daran 
herum, greift in seine Tasche, zieht einen verschimmelten Apfelrest hervor. 
steckt ihn in den Mund und zerkaut ihn, spuckt ihn aus und steckc die Bissen 
wieder in die Tasche, starrt den Nagel an, driickt dieFingerkuppe des rechten, 
dann die des linken Zeigefingers darauf, beriecht die Finger, spuckt in die 
Hand, wischt den Speichel ins Haar . . . u. s. w.“ . . . 

Wenn man die einzelnen motorischen Acte ganz kurz in Worte fasste, so 
wiirde man eine Reihe von Vorstellungen erhalten, die haulig durch associa- 
tiven Zusammenhang mit einander verbunden, ab und zu durch Gedanken- 
spriinge unterbrochen sein wiirden: also Ideenflucht mit Incoharenz. 

Das Parapractische in dem Verhalten des Kranken zeigt sich am besten. 
wenn ich den Kranken in mein Zimmer kommen lasse. Er hiimmert mit dem 
Stethoskop und blast Luft hindurch, er zernagt Zeitungen und holt sichKohlen 
aus dem Kohlenkasten, um sie in den Mund zu nehmen. Bucher beriecht er. 
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wirft sie in die Luft und spielt Ball damit, die Stimmgabel, die er „Teufels- 
gabel u nennt, benutzt er, um seine Nagel mit dem Stiel zu reinigen und niramt 
sie dann in den Mund, mit der Schere sticht er erst in den Tisch, dann 
schneidet er sich damit in die Nase . . . u. s. w.“ . . . 

Das Verhalten des Kranken in motorischer Hinsicht und die Incoharenz 
des Vorstellungslebens sind bis heute unveriindert geblieben. Wahnideen wer- 
den seltener geiiussert und sind dann derselben Art, wie die bereits erwahnten, 
in letzter Zeit beklagt er sich oft, dass er so oft elektrisirt werde. Haufig ent- 
halten seine wirren lleden noch Angstvorstellungen, deren zum Theil grausiger 
Inhalt in seltsamem Contrast steht zu der humoristischen Euphorie, in der sie 
vorgebracht werden. Ein paranoischer Charakter hat sich nicht entwickelt; 
vielmehr ist der Kranke fast immer ruhig und harmlos und lasst sich leicht 
lenken. Die Stimmung ist im Allgemeinen apathisch-euphorisch, sie erinnert 
in etwas an die bekannte, als „Galgenhumor“ bezeichnete Stimmung der Alko- 
holdeliranten gegen Ende des Delirs; seltener werden kurze angstliche Erre- 
gungen beobachtet, die jedoch an Intensitat den initialen Angstzustanden nicht 
entfernt gleichkommcn. Haufiger sind, besonders nachts, leichte motorische 
und sprachliche Erregungen; ab und zu zertriimmert der Kranke plotzlich ganz 
impulsiv eine Scheibe oder zorstort andere Gegenstando. 

Im Uebrigen ist der Kranke stumpf, ohne Intoresse und ohne Initiative. 
Nahrung wird stets reichlich aufgenommen; der Kranke hat sich in letzter Zeit 
— Februar 1905 — einige Malo verunreinigt. 

Das Korpergewicht ist von Anfang an bestandig gestiegen; es betrug bei 
der Aufnahme: 


am 

29. October 1904 . 

. 106. 

am 

I. November . 

. 108. 

am 

15. November . 

. 110. 

am 

1. December . 

. 114. 

am 

15. December . 

. 115. 

am 

1. Januar 1905 

. 117. 

am 

15. Januar .... 

. 118. 

am 

15. Februar 

. 120. 


Wenn wir jetzt riickwarts schnuend die gesammte Symptomatologie 
der Psychose analysiren, so kdnnen wir den Krankheitsverlanf folgen- 
dermaassen skizziren: 

Eine Prodromalperiodc ist nicht nachweisbar. In der Zeit unmittel- 
bar vor der Psychose wurden pathologische Einfiille geaussert. Die 
eigentliche Psychose beginnt dann ganz acut. Starke Angstzustande, 
begleitet von schreckhaften Hallucinationen des Gehflrs und Gesichts, 
treten auf und fuhren zur Entstehung paranoischer Wahnideen. Der 
Kranke ist zeitweise in starker, angstlicher Erregung, in der er fur seine 
Umgebung hbchst gefahrlich wird. Mehrere Male will er in impulsiver 
Weise zum Fenster hinaus. Deutlich treten im Beginn der Psychose 
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Remissionen hervor. in denen die Angst und die Hallucinationen ver- 
schwinden und der Kranke fast klar erscheint. 

Dieses Initialstadium der Psychose erinnert fast in alien Symptomen 
an das eines epileptischen Erregnngszustandes: in dem acuten Beginn, 
in der Form der Hallucinationen und Wahnideen, in der impulsiven, 
gefahrlichen Reaction, die darauf folgt, und in dem bestiindigen NVechsel 
der Bewusstseinslage. Audi hier beginnt die Krankheit wie bei dem 
acut ausbrechenden Verfolgungsdelir der Epileptiker mit einer tiefgrei- 
fenden, plfitzlichen Stdrung des Bekanntheitsgefiihles (cf. Pick). 
Die ganze Welt erscheint wie mit Zaubermacht urplfitzlich in unheimlicher 
Weise verandert, eine entsetzlicho Angst ergreift die Armeu, sie sind 
mit einem Male aus ihrer gewohnten Gedankenbahn herausgerissen und 
in die unfassbare Traumwelt des hallucinatoriscken Walins geschleudert. 
Tod und Teufel erscheinen ihnen in leibhaftiger Anschaulichkeit, alle Sinne 
sind aufs iiusserste angespannt und das Geffihl einer grossen drohenden 
Gefahr entgegen zu gehen, lasst jeden Nerv erzittern, und macht die 
Kranken zu so riicksichtslos gefahrlichen Menschen. 

Ich liabe das Gliick gehabt einen damals nocli intelligenten Epi¬ 
leptiker zu beobachten, der nach Ablauf eines acuten Verfolgungsdelirs 
fiber den Beginn der Stfirung — eben fiber diese unheimliche Verande- 
derung des Bekanntheitsgeffihles — Auskunft geben konnte. Die Er- 
innerung an die ziemlich rasch in Genesung iibergehende Stfirung war 
zwar nur summarisch, aber noch lieute ist mir im Gediichtniss, wie der 
Kranke das Uusagbare des Zustandes in beredten Worten zu schildem 
suchte. Es mfissen ahnliche fiberw&ltigende Zustande sein, wie sie als 
dreamy state bei Epileptikern beschrieben worden sind. 

Nach der kurzen initialed Phase schreitet die Psychose nunmehr 
unaufhaltsam und ohne Remission fort. Schon bei der Aufnahme in die 
Anstalt — am 4. Tage der Krankheit — ist dasjenige Symptom be- 
merkbar, das von jetzt ab alle anderen beherrscht: die immer weiter 
greifende Dissociation des gesammten psychischen Lebens, der ge- 
sammten psychischen Personlichkeit. Traumhafte, wechselnde Bewussl- 
seinslage, sprachliche und motorische lncohiirenz, Lockerung und Ver- 
fall des lchbewusstseins, phantastische und stets wechselnde, illusionfire 
Verkennung der Umwelt, Hallucinationen fast aller Sinne, Neigung zu 
Klangassociationen, wechselnde Stimmungslage von tiefer Angst zu aus- 
geprfigter Euphorie — das sind die wichtigsten Merkmale des Processes. 
Und vvenn wir an der initialed Phase die Aehnlichkeit mit epileptischen 
Erregungszustanden bemerkenswerth fanden, so hier am Stadium acmes 
Mehreres, was auffallend an Alkohol-Intoxication erinnert. 

Wir bemerken beim Alkoholdeliranten auf der Hohe des Deliriums 
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ebensolche an Intensitiit schwankende, traumbafte Bewusstseinslage mit 
volliger Verkennung der Umwelt, starketn Defect der Aufmerksamkeit 
und der Merkfahigkeit. In ihren sprachlichen Leistungen, besonders 
deutlich bei den Bildversuchen, tritt eine eigenartige, ideenfliichtig-con- 
fabulirende Incoharenz und eine ausgesprochene Neigung zu Augenblicks- 
confabulationen zu Tage, wie wir sie bei unserem Kranken auch ge- 
funden haben. Dabei ist wie bei den Alkoholisten auch bei D. eine 
Tendenz zu Klangassociationen zu beobachten. Die Verkennung der 
Umwelt, sowie die Umdichtung und illusioniire Verkennung von Bildern 
ist bei beiden gleich auffallend, die Sinnestiuschungen haben bei beiden 
den Charakter der ideenfliichtigen Incoharenz. Der mehr oder weniger 
georduete Beschaftigungswahn der Alkoholisten lasst sich mit dem in- 
coharenten „thatenfliichtigen u Beschaftigungsdrang bei D. wohl in Paral- 
lele setzen. Auch die trotz der Angstvorstellungen im Endstadium des 
Alkoholdelirs auftretende, galgenhumoristische Stimmung findet bei un¬ 
serem Kranken in ahnlicher Weise sich vor. 

Was aber den Alkoholdeliranten von D. trennt, das ist: die vollige 
Unversehrtheit der Vorstellungen vom eigenen Korper und das ganzlich 
intacte Ichbewusstsein. Beim Alkoholisten bleibt das Personlichkeits- 
bewusstsein immer unberiihrt, bei D. ist gerade im Gegentheil die fort- 
schreitende Dissociation dieses Vorstellungscomplexes mit am allerbe- 
merkenswerthesten. 

Physiognomisch besonders bemerkenswerth ist die als Pachydermia 
facialis genauer beschriebene Veranderung der Haut im Gebiete der 
mimischen Muskulatur. 

Jetzt ist der Kranke — seit Februar 1905 — in das Stadium de¬ 
crement eingetreten. Die Stimmungslage ist gleichmassiger, eine apa- 
thische, stupide Euphorie vorherrschend. Hallucinationen und starkere 
AfTecte werden seltener. Die Incoharenz bleibt unverandert. Auch die 
starke Salivation und die merkliche Zunahme des Korpergewichts lassen 
keinen Zweifel, dass die Demenz bereits eingetreten ist. Der Kranke 
kann jetzt nur noch Object der Beschaftigungstherapie sein. 

Die Physiognomic ist jetzt ebenfalls als dement zu bezcichnen. 
Patient hat zwar auch sonst ziemlich erheblich an Gewicht zugenommen, 
aber mir will scheinen, als ob die Fettablagerung im Gesicht besonders 
reichlich ware. Jch kam auf die Idee, ob die demente Physiognomic 
nicht uberhaupt so zu erkUiren ware, dass die mimische Muskulatur 
fettig entartet, da im mimischen Centrum Reize nicht mehr einwirken. 
Ich habe mir daraufhin eine ganze Reihe von Patienten mit Dementia 
praecox angesehen und ich bemerke, dass in der That bei vielen eine 
auffallende Fettablagerung im Gesicht nachweisbar ist. 
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Bei unserem Patienten ist die Fettansammlung im Gebiet der 
mimischen Muskulatur vielleicht als ein Endstadium der Pachydermia 
facialis anzusehen. 

Wir komnien nunmehr zum zweiten Falle. 

August B. ist geboren am 6. Miirz 1876. Sein Vater ist ein eigenartiger, 
riihrseliger, etwas wcitschweifiger Mensch. Er ist ein Trinker. Die Mutter 
und die Geschwister des Kranken sind gesund. 

Der Kranke ist immer gesund gewesen. In dor Scliule war er fleissig, 
doch wurde ihm das Lernen schwer. Er lernte das Malerhandwerk, war immer 
fleissig und solide. Er hat betm Militar gedient und sich nie etwas zu Schul- 
den kommen lassen. 

Die Geisteskrankheit begann acut Anfang Mai 1902. B. arbeitete gerade 
in einem Curhaus; er verliess plotzlich die Arbeit, ging zum Wirth, sagte dem, 
er habe friiher mal bei ihm einen silbernen TheelofTel eingesteckt, ihn aber 
gleich wieder hingelegt. Er machte sich dieserhalb Vorwiirfe, wurde immer 
erregter, horte Stimmen, die riefen: Macht ihn todt! Wurde am 6. Mai wegen 
„Tobsucht“ in das Krankenhaus gebracht. Zeigte hier „Wahnvorstellungen 
mit Anfallen von Tobsucht“, wurdo am 8. Mai 1902 ins Lindenhaus aufge- 
nommen. 

Bei der Aufnahme blickt er starr und misstrauisch um sich, wie ein 
Ilallucinirender. Will sich nicht setzen. Meint: „Ich kann auch stehen. Es 
schadet nichts, wenn ich umfalle!“ Sagt, er leide an Kleptomanie und erzahlt 
die Geschichte mit dem TheelofTel. Glaubt hier nun seine Strafe zu finden. 
Giebt an, er habe viel Stimmen gehort, Chorale und Vogelzwitschern. Ist sehr 
angstlich und unruhig, blickt bestiindig mit weit aufgerissenen, starren Augen 
nm sich. Huft fortwahrend: „Machen Sie es nicht so schlimm mit mir! Geben 
Sie mir liober gleich Gift! Machen Sie es kurz mit mir! Vor einem langsamen 
Tode habo ich Angst!' 1 Meint, er sei hier in einer Anstalt fiir Kleptomanie- 
Kranke, hat Starke Angst, „weil alle verdiichtige Blicke machen!“ Mochte seine 
Eltern noch einmal sehen, ehe er sterbe. 

Am 9. Mai ist er dauernd in starker, angstlichor Erregung, ofTenbar in 
Folge schreckhaftor Sinnestauschungen desGehors. Der physiognomische Aus- 
druck ist angstvoll-gespannt, misstrauisch; die Augen weit aufgerissen. Hiiufig 
besonders in Anfallen stiirkerer Angst beschleunigter Puls, fliegender Athem. 
Manchmal depressivo Momente, weint dann. Die sprachlichen Leistungen 
haben theils paranoischen, theils depressiven Inhalt. Er meint, alle Uhren 
gingen verkehrt, alles sei so sonderbar. Er fiihle, wie der Diamantstein vom 
Heft in der Nase sei und wie er herausgeschnitten werde. Der Roman seines 
Lebens sei becndet, er miisse sein Leben in der Verriickten-Anstalt beenden. 
Verlangt Cyankali oder ein Messer, um sich die Pulsadern aufzuschneiden. 
Hat unklares Krankheitsgefiihl: „er sei ganz confus, er befiirchte von seinem 
Wahn nicht geheilt zu werden“. Ruft oft: „0 ich ungluckseliger Mensch! 
Ich werde vom Gesass aus verbrannt!“ Die Sachen, die er zu Hause hatte, 
wiiren nicht alle sein Eigenthum, er habe mitunter an Kleptomanie gelitten. 
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Erkennt in dem Plleger einen Maurer, will bei ihm als Handlanger arbeiten. 
Meint, er masse Gott abschworen, da er keine Rube finde. Fordert wieder 
Revolver, Gift Oder ein Messer, oder man solle ihn todt machen, da er nicht 
mehr leben konne. Bittet den Plleger sich zu ibm zu setzen, da er sonst zer- 
stiickelt werde. Meint, er miisse Priigel haben, da er so schlecht gewesen sei. 
Fiirchtet auf Festung oder ins Zuchtkaus gebracht zu werden, verlangt nach 
seinem Bruder, mit dem er Hab und Gut theilen will. 

1st zeitweise so erregt, dass er kaum im Bett gehalten werden kann. Da- 
zwischen werden inmitten lebbafter iingstlicher Erregung kurze Momente einer 
Art galgenhumoristiscben Stimmung beobachtet. 

Am 10. Mai ist das Zustandsbild dasselbe. Der Kranke hat meist starke 
Angst, ist sehr unruhig, hallucinirt bestandig. Nahrungnimmt er nur aufstetes 
Zureden. Meint, er miisse schwarz werden. Als ihm dies ausgeredet wird, 
meint er: „dann braun!“ Ist sehr m'sstrauisch. Bezieht dio Bewegungen und 
Aeusserungen anderer Kranker auf sich. Verlangt seine Eltern noch einmal 
vor seinem Tode zu sehen, iiussert hiiufig Selbstmordgedanken. 

Als er Nachts gewickelt werden soil, ist er sehr unruhig, widerstrebt aufs 
Aeusserste, hat entsetzlicbe Angst. Meint, nun sei sein letztes Stiindchen ge- 
kommen, er solle geviertheilt und zerstuckelt werden, bittet urn Gnade, um 
einen raschen Tod. 

Am 11. und 12. Mai halt die starke iingstliche Erregung an. Im Uebri- 
gen ist der Patient vollig besonnen, iiber sich, iiber Zeit und Ort 
vollkommen orientirt. Es gelingt sogar, aus dem Kranken sein ganzes 
vergangenes Leben duroh Befragen herauszuforschen. Aeussert wie bisher 
Wahnideen theils depressiven, theils paranoischen Inhalts. „Alle verlassen 
mich. Meine Eltern wollen nichts mehr von mir wissen. Ich muss schwarz 
werden. Es ist keine Rettung mehr fur mich u . „lch werde vorn Teufel verfolgt. 
Er trachtet mir stets nach dem Leben 11 . Spricht sich iiber seine Hallucinatio- 
nen nicht aus. „Sie wissen ja alles besser als ich 11 . „Ich kann es nicht sagen. 
lch muss schon so genug Seelencjualen erleiden 11 . „Ich glaube, die Herrdn 
wissen mehr von der ganzen Geschichte wie ich 11 . „Woher kennt der Herr 
Doctor meine Gedanken? u Aeussert auch Beziehungsideen: „Das verdachtige 
Husten und dies Auswerfen 44 . 

Seit dem 13. Mai ist der Kranke orheblich ruhiger. Die Angst lasst nach, 
es werden weniger Wahnvorstellungen producirt. 

Am 14.Mai werden bereits voriibergehende. kurze Momente von Euphorie 
beobachtet. Sonst ist der Kranke unverandert. Meint, er miisse ins Arbeits- 
haus, miisse Priigel haben, er sei ein schlechter Kerl gewesen. Weint oft. ver¬ 
langt nach seinen Eltern. „Ist denn kein Rath mehr, dass ich meine Eltern 
noch mal sehe? Sie sind hier alle zu kalt! u „Ich kann nicht mehr geholfen 
werden. Machen Sie mich todt! Herr Doctor! 1,4 

Spricht sich iiber den Inhalt seiner Hallucinationen nicht mehr aus. „Ich 
darf nichts mohr sagen ! u 

15. Mai. Spricht heute von „irgend einer fremden Kraft, fremden Beein- 
flussungen 11 , durch die ihm „Stimmen eingellbsst werden 11 . Eine Stimme hatte 
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gesagt, ihm sollten die Beine abgeschnitten werden. Sonst verschlossen und 
misstrauisch. Ab und zu angstlich erregt, ruft dann laut: „Nein — es gebt 
nicht! es geht nicht!“, drangt lebhaft zum Bett binaus. 

Nahrungsaufnahme gut. 

Schroibt einen ausserlich vollig correcten Brief folgenden Inhalts: 

Brake, Lindenhaus den 16. Mai 1902. 

Lieben Eltern! 

Zuerst meinen besten Dank fur die iibersandte NVasche, bin schon seii 
Himmclfahrt hier, wie es alles so plotzlich gekommen ist, dass ich hier bin, 
ich kann es eigentlich selber nicht so recht sagen, ich habe plotzlich einen 
Wahnsinns-Anfall bekommen, ich glaube auch ich litt schon vorher immer an 
Schwermut. Ich habe recht viel gegen cuch gesiindigt, aber ich glaube nur 
einmal im Leben hat man die sogenannte Sturmzeit durchzumachen. Mit der 
Zeit wird man ja doch einmal verniinftig. Wenn ich konnte doch jetzt immer 
in Bloinberg bleiben. Ich glaube mit Bernhard lasst sich’s schon vertragen. 
Dann kann ich beizu mit auf der NVcrkstube helfen und wenn es im Sommer 
viel Arbeit giebt meinem Geschiift nachgehen dann giebt es jedenfalls Arbeit 
geniigend in Blomberg dcnn ich habe mich noch niemals der Arbeit geniert. 
Ich glaube dass ich jetzt bald wiederhergestellt sein werde. Bedienung und 
Pflege lasst hier sonst auch garnichts zu wiinschen iibrig. 

18. Mai. 1st jetzt vollig ruhig, verfolgt alles mit unsteten, iingstlichen 
Blicken, wobei er fast bcstandig aufrecht im Bett sitzt. Auf Befragen blickt 
er rathlos um sich, starrt unschliissig umher, bewegt die Lippen vielleich tein 
wenig odor stammclt auch einige Worte hervor, schweigt dann aber vollig. 
Zweifelt immer, ob er das Richtige gesagt habe oder ob er iiberhaupt noch 
etwas sagen diirfe. Widerruft oft, was er gesagt hat. Z. B. „Wie gehts? c 
„Ich weiss nicht, was ich sagen soil. Ich glaube, gut u . 

„Haben Sic Angst?“ Ja — ich habe noch Angst. Das durfte ich nicht 
sagen, dass es mir gut ging. Es geht mir schlecht. Verzeihen Sie mir. Ich 
bin ein schlechter Mensch u . 

Nach einer Woile widerruft er auch das wieder. 

19. Mai. Still. Spricht kaum. Antwortet sehr zogernd. 

20. und 21. Mai. Nachts unruhig, angstlich, kommt aus dem Bett. 

23. Mai. Heute Mittag auffallend euphorisch, iiussert leise und mitgluck- 
seligem Liicheln, er sei Fiirst von Blomberg, spater Kaiser von Blomberg. 
widerruft dies nachmittags; das sei Unsinn, einen Kaiser von Blomberg gabe 
es nicht. 

Nahrungsaufnahme spontan und gut. 

28. Mai. Der Kranke ist vollig ruhig und gleichgiiltig, spricht spontan 
gar nichts, und antwortet auf Fragen nicht. Offenbar hallucinirt er noch viel. 
Er blickt angstlich und rathlos um sich. 

Die Physiognomic erscheint eigenartig gedunsen, maskenhaft grob ge- 
zeichnet, die Haut hat einen wiichsernen Glanz. 

Seit 3. Juni ist Pationt in volligem Stupor. Er wird gefiittert. Hockt 
sitzend im Bett und starrt umher. 
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20. Juni. Speichelt sehr stark, der Speichel fliesst oft zu dem balbge- 
offneten Munde heraus. 

Im Juli ist bereits die typische Haltung der Dementen zu beobachten: 
Der Kranke steht mit nach vorne iibergebeugtera Kopf und Oberkorper da, der 
Kiefer hangt herab, der Mund ist halbgeoffnet und liisst den Speichel heraus- 
fliessen. Der Patient verharrt regungslos auf demselben Fleck, sieht mit Mo¬ 
dem, hiilfesuchendem Blick umher, lasst sich widerstandslos hin- und her- 
schieben. Ruft man ihn, so setzt er sich erst nach einer Weile unschliissig in 
Bewegung und kommt langsam, mit schliirfendem Schritte, in energieloser, 
zusammengesunkener Haltung, wahrend die Arme mechanisch hin- und her- 
pendeln und die Kniee schlottern. 

Im Grossen und Ganzen ist der Endzustand bis heute der gleiche ge- 
blieben. Der Kranke wurde im Januar 1904 nach Hause entlassen. Er istjetzi 
noch fast vollig mutistisch; er hilft seinem Vater ein wenig bei der Tischlerei. 

Das Korpergewicht betrug bei der Aufnahme 131 Pfund, und erhielt sich 
wahrend dec acuten initialen Phase auf folgender Hohe: 

8. Mai (Aufnahme) 131, 15. Juni (Aufnahme) 129, 

15. Mai 130, 1. Juli 131. 

1. Juni 129, 

Spater, bei fortschreitender Dcmenz ist das Gewicht erheblich gefallen, 
betrug aber bei der Entlassung im Januar 1904 wieder 130 Pfund, wie bei 
der Aufnahme. 

Nun zu unserem dritteu und letzten Falle. 

Fritz E. ist 1879 geboren. Die Mutter ist etwas nervos, der Vater ist 
Gastwirth, natiirlich auch Trinker. Ein Vaterbruder hat sich orhangt, dessen 
Sohn sich — 17 Jahre alt — vergiftet. 

Die 7 Geschwister des Patienten sind alle gesunde, bliihende Menschen, 
die zum Theil etwas leicht erreglich sind. Einige leiden an periodisch anf- 
tretendem Kopfschmerz, was sie von der Mutter geerbt haben sollen. Ein 
Bruder leidet an Tuberculose. 

Der Kranke selber ist im Alter von 4 Jahren von einer Brucke — 19 Fuss 
hoch — herabgestiirzt. Er schlug auf einen Stein und verletzte sich sehr; 
seitdem hat sich seine Kriippelgestalt entwickelt. Er ist jetzt ein kleiner, 
zwergenhafter Mensch mit einer ausgesprochenen Kyphoskoliose. Seit dem 
Falle hat er auch ofter Abscesse in der Unterleibgegend gehabt. Wahrscheinlich 
tuberculoser Art. Er besuchte die Biirgerschule, war ein aufgeweckter Junge. 
Lernte Violin- und Klavierspiel ohne Unterricht und spielte ohne Noten, nur 
nach dem Gehor. Nach der Confirmation beschaftigte er sich in der Gastwirth- 
schaft seines Vaters. War fleissig, ordentlich. sparsam und zeigte einen gc- 
wissen Ehrgeiz. Zuletzt war er die eigentliche Seele des Geschafts, und hatte 
viele Sorgen wegen der Schulden, die auf dem Betriebe lasteten. 1903 lernte 
er eine junge, katholische Dame kennen, die bei ihnen zur Sommerfrischo 
wohnte. Er fasste Zuneigung zu ihr, machte sich nur oft wegen ihres Katholi- 
cismus Sorgen. 
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Die Geisteskrankheit brach ganz acut aus, obne jede Prodromalsymptome 
am 11. April 1904. Er wurdo ohne besonderen Grund heftig erregt, sagte, er 
wolle jetzt heiratben, alle anderen miissten das Ilaus vcrlassen. Er war sehr 
unruhig, iiusserte Angst, glaubte, man lege ilirn Diebstahle zur Last, die in 
letzter Zeit in der Lmgebung ausgefiihrt waren. Der Kranke wurde jedoch 
wieder rubiger; er beschaftigte sich etwas, war auffallend still, mit sicb selbst 
beschaftigt, hallucinirte wahrscheinlich. Am 18. April wurde er wieder erregt, 
erkliirte, er sei Jesus, er miisse den Papst sprechen, er wolle katholisch wer- 
den, er habe jetzt viel Geld und viele Orden. Reiste zu scinem Bruder nach 
H., nicht weit von der lleimath, urn einen NefTen zu besuchen, nach dem er 
p solche Sehnsucht hatte“. In H. wurde er zufallig Zeuge einer Messerstecherei 
zwischen polnischen Arbeitern, die ihn sehr aufregte. Er iiusserte nun auch 
Vcrfolgungsideen. Er wisse jetzt, warum die Leute ihn immer so ansahen, man 
habe ikm Fallen gestellt, Riiuber und Einbrecher bedrohten sein Leben. Der 
Kranke wurde erregter, lief oft planlos weg; musste dann standig bewacht 
werden. Er schlief Nachts wenig, lief angstlich umher, bewalTneto sich mit 
einem hblzernen Schwert und ging auf den nalien Berg, urn die Eltern zu be- 
schiitzen. Einmal wurde er vor dem Residenzschloss in Detmold wartend ge- 
funden, wo er Einlass begehrte, „uin dcmRegenten alles zu sagen u . Er horte 
Klopfen im Hause, das von einem untcrirdischen Telephon herriihre und 
Sohiessen im Dorfe, glaubte die Riiuber seien da. Einmal ging er in der Nacht 
auf Mutter und Schwestcr mit geladenem Gowehr los, ein anderes Mai auf 
einige Soldaten mit geladenem Revolver. Einige Male hat er aus dem Fenster 
hinausgeschossen. 

Am 25. April 1904 wurde er ins Lindenhaus aufgenommen. Hier ist er 
sehr still, ganz in sich versunken; olfenbar von vielen Hallucinationen heim- 
gesucht. Auf Fragen antwortet er nicht. Abends ist er angstlich erregt, un¬ 
ruhig, drangt bestiindig aus dem Bett, geht umher, meint mehrere Male die 
Rauber seien wieder da. 

Am 26. April ist er meistentheils ganz ruliig, vollig in Hallucinationen 
versunken, liegt dann rcgungslos bei llacher, oberflachlicher Athmung im Beit, 
speichelt stark, lauscht gespannt den Hallucinationen. Pupillen sehr weit. 
Manchmal ist der Kranke uberall mit Schweiss bedeckt. Zeitweise ist er vor- 
iibergehend angstlich erregt, driingt aus dem Bett, will fort; Abends noch 
unruhiger, meint die Einbrecher waren wieder da, er solle todtgeschossen wer¬ 
den. Hbrt Schliessen. 

Nahrungsaufnahme immer gut. 

27. April. Beobachtct alles um sich her mit gespanntem Misstrauen, ist 
stark gehemmt, bestiindig hallucinirend. Aus seinen sparlic.hen, knappen Ant- 
worten geht hervor, dass Patient orientirt ist. Er weiss, dass er sich im Lin¬ 
denhaus befindet, bei Brake, erkennt die anderen Patienten als Kranke und ist 
auch zeitlich rich tig orientirt. Stimmungslage sehr wechselnd. Meist angst- 
lich-misstrauisch, gehemmt, manchmal depressiv, weint einigemale; ganz vor- 
voriibergehend euphorisch, lacht dann ganz verguiigt, meint er miisse mit dem 
Kaiser sprechen. 
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28. April. Zeitweise wieder stark angstlich erregt, driingt nach den 
Thiiren. Giebt zu, viele Stimmen zu horen, „er wiirde noch ganz verwirrt von 
den vielen Stimmen“. Weint einige Male, meint er kame hier nie wieder fort 
zu seinen Eltern. Ein ander Mai wieder ganz vergniigt, sagt, er wolle nun 
katkolisch werden. 

30. April. Gestern und heute zeitweise sehr unruhig, offenbar lebhaft 
hallucinirend. Spricht sich sehr wenig aus, giebt auch auf Fragen nur spiir- 
lich Auskunft. Aeussert heute, der Kaiser habe mit ihm gesprochen, er spreche 
oft und viel mit dem Kaiser, der Kaiser sei sein Onkel, die Einbrecher und 
Rauber konnten ihm nun kein Leid mehr anthun, der Kaiser, sein Onkel, werde 
zu seinem Schutze Soldaten schicken. 

Stundenweis vollig stuporos, angstlich, gehemmt. 

3. Mai. Versinkt immer mehr in Stupor, ist nur selten angstlich erregt 
oder depressiv. Liegt meist ganz still und in sich versunken zu Bett, aussert 
spontan nichts und giebt auf Fragen keine oder sehr knappe Antwort. Nennt 
den Arzt „Sanitatsrath“, einmal auch „Secretar‘. 

Nimmt immer gut Nahrung. 

Schreibt heute einen Brief folgenden Inhalts: 

3. Mai. 


Herrn Dr. Wohlgeboren. Ilier. 


lch mochte gerne mahl Baden kann ich das wohl meine Mutter kann mich 
doch mal besuchen: ich weiss nicht o’o ich nach dem Hangstein (des Vaters 
Gastwirthschaft) komme wir haben doch noch viel zu thun. 

Mit Gruss 

Fritz E. 


5. Mai. Meist ganz in sich versunken, hallucinirend, geht mit vergniig- 
tem Lacheln im Garten spazieren, aussert nur ganz voriibergehend einige 
knappe Worte, sein Onkel der Kaiser werde bald kommen und ihn besuchen. 
Sonst ganz stumm, bleibt fur sich. 

6. Mai. Vollig stuporos. 

Schreibt folgenden Brief: 

Lindenhaus 6. Mai Lemgo. 

Lieber Bernhard und Gertrud. 

Bis heute seid lhr noch nicht hier gewesen bitte seid doch so gut und 
besucht mich mahl ich bin sehr schwermiitig ich bitte Euch darum mit herz- 
lichem Gruss dein Schwager Fritz. 

Gruss an Alle. 

10. Mai. Volliger Stupor. 

Nimmt immer sehr gut Nahrung. 

12. Mai. Zeitweise unruhig, feindseliger, misstrauischer Gesichtsaus- 
druck, abweisend. Sonst stuporos. 

14. Mai. Wieder starker hallucinirend, liiuft viel aus dem Bett, meinte 
einmal: „die Rauber sind wieder bei uns gewesen, der Kaiser schickt aber 
) etzt Soldaten hin, die uns beschiitzen sollen“. 

Archiv fur Psychiatrie. Bd. 40. Ileft 3. 55 
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15.—17. Mai. Zeitweise unruhig, verlangt fort, macht einen Fluchtver- 
such. Spricht sehr wenig. 1st angstlich, abweisend. 

20. Mai. Wieder in volligem Stupor. 

Seit detn sind neue Symptome in dem Krankheitsbilde nicht mehr beob- 
achtet worden. Der Kranke ist seit Ende Mai immer in demselben Zustande 
gewesen: er ass, trank und schlief gut; er war immer still und vtillig mutis- 
tisch, ganz mit sich allein beschaftigt. Die Stimmung war vorherrschend 
eupkoriscb, oft lachelte er still vor sich bin. Nur ganz voriibergehend waren 
kurze depressive Momente oder angstliche Erregungen zu beobachten. Einmal 
noch machte er einen Fluchtversuch. 

Am 2. Juli wurde ein Abscess in der Blinddarmgegend erijlTnet, dessen 
Ursprung sich nicht bestimmen liess. Es entleerte sich ca. Liter Eiter. 
Die Wunde wurde otTen gehalten, da sich bestandig Eiter daraus ergoss. Auch 
bei der Entlassung des Patienten, am 17. October 1004, (loss noch etwas, wenn 
auch wenig Pus heraus. 

Nach Erkundigungen, die ich bei den Eltern eingezogen babe — Januar 
1905 — ist zuhause eine wesentliche Aenderung nicht eingetreten. Der Krank<’ 
beschaftigt sich etwas, spricht sehr wenig, spielt manchmal etwas Geige, ist 
iminer ruhig und harmlos. 

Zu bemerken ist noch, dass das Korpergewicht des Kranketi von vorn 
herein gleichmiissig gestiegen ist. Es betrug bei der Aufnahme 84 Pfund, 
ferner am; 


Es liel dann etwas; 
95 Pfund. 


1. Mai 
15. Mai 
1. Juni 
15. Juni 
1. Juli 
bei der 


SS 
91 
96 
98 
98. 

Entlassung am 17. 


October betrug es noch 


Wenn wir jetzt zuriickblickend die beiden letzten Falle nach Sym- 
ptomatologie und Verlauf analysiren, so konnen wir folgende Krankheits- 
skizze entwerfen: 

Bei beiden Kranken beginnt die Psychose ganz acut und olme Vor- 
laufersymptome. Das erste Zeichen sind ofFenbar Gehorstausehungen. 
vorwiegend schreckhaften Inhalts, dann treten lebhafte Angst zustande 
ein und es kommt zur Entstehung paranoischer Wahnideen. Bei beiden 
sind ausser complicirten Gehorstausehungen elementare Acoasmen. 
Schiessen, Vogelzwitschern nachweisbar. Bei beiden treten die Hallu- 
cinationen in grosser Fiille auf. Beide suchen sie zu crklaren: der eine 
spricht von fremden Beeinflussungen, durch die ihm Stimmen eingeflosst 
werden, der andere von einem unterirdischen Telephon. Im letzten 
Falle treten fruhzeitig Grossenideen auf und compliciren die Psychose. 
Diese expansiven Ideen sind offeubar rein hallucinatorischen l'rsprung>. 
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und zeigen keiue Neigung zuni Progressus oder zu phantastischer Aus- 
schmuckung, sondern bleiben vielrnehr in ihrer urspriinglichen Form 
unveriindert bestehen. 

In der acuten, initialen Phase bleibt die Orientirung und aussere 
Besonnenheit vcillig erhaltcn. Das formate Denken bleibt ungestort. 
Fall II war sogar im Stande, sein friikeres Leben auf Befragen zu be- 
lichten. Die incoliarente Ideenflucht confabulirenden Charakters, w r ie 
wie w ? ir sie im Fall I gefunden haben, fehlt vbllig. 

Nimmt man alles zusammen, so ergiebt sich in dieser Symptoma- 
tologie der initialen Phase eine auffallende Uebereinstimmung mit der 
eines acuten Alkoholwahnsinns: Der acute Beginn, das Vorherrschen 
der Gehorstiiuschungen, die starken Angstaffecte, die paranoischen Wahn- 
ideen und dabei die vollige Intactheit des formalen Denkens, der Orien¬ 
tirung und des Ichbewusstseins. Auch der haufige Stimmungswechsel, 
sowie vor A Hem das Auftreten eupliorischer Momente inmitten starker 
angstlicher Erregung erinnert lebhaft an alkoholistische ZustSnde, fur 
die ja dieses Symptom besonders charakteristisch ist. 

Der weitere Gang der Psvchose entspricht nicht mehr dem einer 
Alkohol-Hallucinose. Bei beiden Kranken treten iiberraschend schnell 
— nacli etwa 3 Wochen — Zustande von tiefem Stupor ein, die dann 
in die Demenz uberfiihren. 

Und wie sich die initiate Phase des hallucinatorischen Wahns und 
Stadium acmes des Stupors bei beiden sich genau entsprechen, so zeigt 
auch der terminale Zustand der Demenz bei beiden fast das gleiche 
Bild der Zerstorung: In gleicher Weise ist eine hochgradige gemiith- 
liche Abstumpfung eingetreten, der Wille ist gclahmt, die geistige Reg- 
samkeit erloschen und ein fast volliger Mutismus vervollkommnet bei 
beiden die Uebereinstimmung. 

Nun zu den Ergebnissen dieser Arbeit! 

Es handelt sich um drei junge Ueute, die in fast gleichem Alter 
erkranken. 

Sie sind alle drei in gleicher Weise belastet: Die Viiter waren 
Trinker. 

Bei alien entwickelt sich acut eine Psychose, die zur Verblodung 
fuhrt. 

Das Initialstadium liisst sich im ersten Falle in vielen Punkten mit 
einem Delirium tremens potatorum in Parallele setzen; bei den anderen 
findet sich eine weitgehende Uebereinstimmung mit einer acuten Hallu- 
cinose der Trinker. 

Es erhebt sich die wichtige Frage: 1st das besondere alkoholisti¬ 
sche Geprage der Psychose dem Alkoholisnuis der Viiter zuzuschreiben ? 

55* 
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1st es denkbar, dass der Alkoholismus der Ascendenz Psychosen, die in 
wichtigen Punkten mit Alkohol-Intoxicationspsychosen iibereinstimmen, 
bei der Descendenz hervorruft, ohne dass die Descendenten selbst dem 
Alkohol ergeben waren ? 

Wir wissen, dass besonders Hysterie, Depressionszustiinde unci 
manisch-depressives Irresein die Tendenz liabcn, sich auf die Descendenz 
zu vererben. Wir wissen auch, dass haufig die Psychoscn der Descen- 
denz maligner verlaufen als die der Ascendenz, mancbmal im Sinne 
einer fortscurcitenden Degeneration von Geschlecht zu Geschlecht. 
Ebenso besteht zwischen Alkoholismus in der Ascendenz und Epilepsie 
in der Descendenz fraglos ein ganz bestimmter Causalzusammenhang, 
und ich bin nacb raeinen Erfahrungen fest iiberzeugt, dass zwischen 
Hysterie und Paranoia ebenfalls naturnotlnvendig Bezichungen vorhanden 
sind, deren Ergriindung Aufgabe genealogischer Untersuchung sein wird. 

In den beschriebenen Fallen kann man zwar verschiedener Meinung 
sein iiber die Frage, zu welcbem der bekannten Krankheitsbilder man 
sie zu rechnen babe, .le nach der Schule, der einer angehiirt, mag c*r 
sie als „acute Paranoia 11 , als „Dementia praecox paranoides 14 oder ,.pri- 
mare Demenz' 4 bezeichnen. „Acute Paranoia 44 muss ich vor alien Dingen 
nach meinen Anschauungen ablehnen. Das scheint mir dasselbe, als 
wenn ich einen Maniacus als acutes Genie bezeichnen wollte. Die an- 
deren Bezcichnungen treffen wenigstens den Kern der Sache. Denu es 
handclt sich nicht urn Paranoia, sondern um Verblodungsprocesse. 

Aber in das richtige Licbt gesetzt werden die beschriebenen Psy¬ 
chosen erst durch die bei alien von mir durchgefiihrte Parallele mit 
entsprechenden Zustiinden acuter Alkohol-lntoxication, sowie durch die 
Thatsache, dass in alien Fallen Alkoholismus in der nachsten Ascen¬ 
denz vorhanden gewesen war. 

Ich will also die Ansicht vertreten, dass in der That der Alkoho¬ 
lismus der Vater es gewesen sei, der verursachte, dass die Psvchose 
der Sohne ihr besonderes alkoholistisches Geprage bekam. Jedenfalls aber 
glaube ich nachgewiesen zu liaben, dass die genaue Analyse der drei 
geschilderten Fiille zahlreiche Momente ergiebt, die daran denken lassen, 
sie ihrem Ursprunge nach auf die Alkoholsunden der Vater zuruckzu- 
fiihren. Mir scheint damit ein Schritt vorwiirts gethan in der Analyse 
und der Bewerthuug jugendlichcr Verblodungsprocesse uberhaupt und 
es wird jetzt die Aufgabe sein, nocli melir Psychosen von Juvenilen 
mit gleicher, ausgepragter hereditiirer Belastung zu untersuchen, d. h. 
die Psychosen der Nacbkommen von Trinkern genau auf ihre Sympto¬ 
matology und deren zu erwartende Uebereinstimmung mit der acuter 
Zustande von Alkohol-lntoxication zu studiren. 
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In dem Fall I, den ich jedoch spater als Fall II und III kennen 
lernte, hatte rair der Berickterstatter, ein Bruder des Kranken, nichts 
von dem Alkoholismus des Vaters gesagt, trotz meiner darauf gerich- 
teten Fragen. Die eigenartige confabulirende, ideenfliichtige Incoharenz 
brachte mich auf den Gedanken, nocli einmal genau nach Alkoholismus 
zu forschen und jet.zt erst gestand mir der Bruder auf mein nachdriick- 
liches Verhor ein, dass der Vater ein ziemlich erheblicher Schnapstrin- 
ker gewesen sei. 

Ich kann mich nicht entschliessen, die geschilderten Krankheits- 
bilder als Dementia praecox" zu bezeichnen. Es fehlcn die Manieren, 
die Stereotypien, die hypochondrischen Wahnideen, die ganzeu katatoni- 
schen Symptome und was sonst noch fur die Dementia praecox als 
charakteristisch gelten mag. Ach der acute Beginn und Verlauf stelien 
im Gegensatz zu der meist chronisch, oft in Remissionen verlaufenden 
Dementia praecox. 

Ich nenne die Psychose daher einfach: Acute juvenile Verbid- 
dung. Vielleicht muss man hinzufiigen: auf der Basis einer degenera- 
tiven Belastung mit Alkoholismus. Weitere Untersuchungen werden das 
klar stelien. 


Zum Schluss spreche ich meinem hochverehrten Chef, Herrn Sani- 
tUtsrath Dr. Wagemann, fiir die freundliche Ueberlassung des Materials 
meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Drei Fsille von Herderkrankung des Gehirns 

mit Psychose. 

Von 

Otto Kern 

in Winnentlial. 


A Is die unmittelbare, alien Storungen der Geistesthatigkeit gemeinsanie 
Ursache haben wir Veriinderungen anzunehmen, die sich in den mate- 
riellen, die psychische Function begleitenden Hirnvorgangen abspielen. 
Sind diese Veranderungen bei kurz dauernden Storungen auf die Kr- 
nahrung und den Stoffwechsel der Zellen beschrankt, so entspricht bei 
scliwereren, liiugeren Erkrankungen der verknderten psychischen Func¬ 
tion cine degenerative Veranderung der Zellstructur, wofiir wir in der 
progressiven Paralyse ein typisches, aber zur Zeit noch ziemiich ver- 
einzeltes Beispiel haben. Bei den ausgedehnten und groben Verande- 
rungen, die die Hirnsubstanz (lurch Tumoren oder Abscesse erleidet, 
erscheint die Erkliirung der gleichzeitig vorhandenen psychopathologi- 
schen Erscbeinungen auf den ersten Blick sehr einfach und der directe 
Causalnexus einwandfrei. Freilich zeigt schon der Umstand, dass nur 
bei etwa GO pCt. der zur Beobachtung und Verarbeitung gekommenen 
Tumoren wahrend des ganzen Verlaufs uberhaupt zu irgend einer Zeit 
Storungen der Geistesthatigkeit auftraten, wahrend die anderen 40 pCt. 
nur korperliche Reiz- und Labmungserscheinungen zeigten, dass das 
Verluiltniss von Ursache und Wirkung kein vollig adii<|uates sein kanu. 
Es ist aucli nicht gelungen, was man nach rein theoretischen Erwa- 
gungen unter Umstanden hatte erwarten kbnneu, eine besondere, fur 
den Tumor typische Psychose zu finden, oder aucli nur aus psychischen 
Symptomen die Diagnose auf einen Tumor mit Sicherheit zu stellen. 
Dagegen haben allerdings die Erfahrungen, die man fiber den Zusam- 
menhang gewisser psychischer Symjitome oder Symptomgruppen mit 
der Localisation des Krankheitsherdes in den verschiedenen Lappen oder 
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auch in Rinde oder Mark geinacht hat, sowie die Thatsache, dass das 
Hiiufigkeitsverhaltniss von Tumoren mit psychischen Symptomen zu der 
Hiiutigkeit des Vorkommens von Tumoren fiberhaupt in den verschie- 
denen Hirnregionen sicli verschieden verhillt, und nicht zuletzt der Hei- 
lungserfolg, der in vereinzelten Fallen durch Exstirpation des Tumors 
erreicht wurde, doch soviel bewiesen, dass in den meisten Fallen mehr 
vorhanden ist, als ein zufalliges, sicli gegenseitig nicht beeinflussendes 
Nebeneinander von organischer Veranderung und Psychose. Um in diese 
etwas verwickelten Yerhiiltnisse mehr Klarheit und Uebersichtlichkeit 
zu bringen, hat Schuster in seinen „Psychischen Storungen bei Hirn- 
tumoren“ den Weg beschritten, durch statistische Zusammenstellung von 
77b Fallen von Hirntumoren mit psychischen Symptomen gewisse regel- 
miissig wiederkehrende Beziehungen aufzudecken. Da abcr trotz der 
grossen Zalil der behandelten Fiille bei Zusammenstellung einzelner 
Symptome und einzelner Hirnterritorien die absolutcn Zahlen oft sehr 
gering ausfallen, und da andererseits in der Beschreibung der verwen- 
deten Falle nicht imuier alle die Punkte genau genug erwahnt sind, die 
fur die statistische Bearbeitung werthvoll sind, bezeichnen es Schuster 
selbst und Cassirer in einem Referat fiber Schuster’s Bucli, ebenso 
auch Wollenberg in einem Vortrage auf der 33. Versammlung der 
siidwestdeutschen Irrenarzte als wiinschenswerth, dass einzelne Krank- 
heitsgeschichten mit genauer Analyse der psychischen Erscheinungen 
und mit eingehenderen Sectionsberichten mit Angabe fiber Sitz und 
Ausdelmung der Geschwulst, sowie fiber etwa beobachtete Allgemein- 
schadigung des Gehirns geliefert werden, auf Grand deren dann eine 
neue umfang- und inhaltreichere Zusammenstellung gefertigt werden 
kann. Als Beitrag in diesem Sinne mochte ich drei Krankengeschichten 
etwas ausfiihrlicher wiedergeben, die ich der Gfite des Herrn Medicinal- 
raths Dr. Kreuser, Directors in Winuenthal, und des Herrn Dr. Gross, 
Directors in Schussenried verdanke. 

Der erste Fall zeigte bei der Section emeu liuksseitigen otogenen 
Kleinhirnabscess. 

Die Patientin, Franziska Z., geboren 1869, fiber deren Anamnese, insbe- 
sondere hereditare Verhaltnisse sehr wenig zu ermitteln war, soli in ihrer 
.Jugend niemals irgendwelche abnorme Zustande geboten haben. Sie verhei- 
rathete sich im Mai 1901 (die Ehe blieb kinderlos), und Ende 1902 will ihre 
Schwagerin bemerkt haben, dass sie gewisse Eigenheiten annahm und in ihrem 
ganzcn Wesen leichter erregbar und reizbar wurde. Dazu kamen Klagen fiber 
Kopfschrnerzen und Starke gemfithliche Depression. Ein im Februar 1903 auf- 
getretener, sehr lebhafter Erregungszustand mit lautem Beten und Neigung 
zum Davonlaufen machte ihre Aufnahme im Biirgerhospital Stuttgart nothwen- 
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dig. Dort herrschte gedriickte, weinerliche Stimmung mit religidsen Arigst- 
ideen (sie komme nicht in den Himmel) und ziemlich grosse Apathie vor. Der 
Schlaf war sehr mangelhaft, Nahrungsaufnahme unterblieb langere Zeit voll- 
standig. Ausserdem wurde das korperliche Befinden durch einen schon damals 
constatirten eitrigen Mittelohrkatarrh mit hohem Fieber ungiinstig beeinflusst. 

Am 4. April 1903 wurde sie in die Heilanstalt Winnenthal iiberfiihrt und 
hier wurde folgender Befund erhoben: Mittelgrosse l’atientin in massigem Er- 
nahrungszustand, von blassem Aussehen; Wangen eingefallen, Backenknochen 
vorstebend. Graciler Knochenbau. Keine aufTallenden Degenerationszeichen. 
Gesichtsinnervation gleichmiissig. Augenbewegungen frei. Pupillen ziemlich 
eng, gleichweit, reagiren auf Lichteinfall und Accommodation. Zunge wird ge- 
rade herausgestreckt, zittert leicht, wenig belegt. Linker iiusserer Gehorgang 
voll von diinnilussigein Eiter. Nach Ausspiilen des Ohrs: Grosse Perforations- 
offnung des Trommelfells, von dem nur noch unten und hinten ein Hand vor- 
lianden. Keine Sprachstorung. Patellarreflexe auszuldsen. Urin frei von 
pathologischen Bestandtheilen. Innere Organe ohne Besonderheit. Temperatur 
Abends 37,7. 

Bei der Aufnahme ist Patientin in weinerlicher Stimmung, betet unauf- 
horlich vor sich hin in fortgesetzter Wiederholung: sie wolle in ein katholi- 
sches Spital; hier sei es auch protestantisch; „man solle ihr nurGutes anwiin- 
schen, sie wiinsche ja auch alien Gutes“. 

Exploration: (Wo geborcn?) Baden-Baden sagen sie; das ist nicht wahr. 
Siehabegeglaubt, sie miisse es herausbringen, sie sei deshalb zu einer Karten- 
schliigerin. (Wann geb. ?) 8. Mai 1869. (Seit wann verheirathet?) (Besinnt 
sich lange, dann:) Mai 1902 (wirklioh Mai 1901). (Welcher Tag heute?) Ich 
weiss nicht, kann nichts dafiir (weint). (Monat?) Was war jetzt das, wie ich 
fort bin? Es war so gegen Fnihjahr zu. (Wie lange hier?) Ich weiss nicht 
mehr. (Wo sind Sie?) Ich bin noch (?) im Kathrinenhospital. Ich habe ge- 
merkt, dass man viel mit elektrischem Licht machen kann, aber es koinmt auch 
viel vom lieben Gott her. (Sie sind in Winnenthal.) Das kann ich nicht 
glauben. Wenn der liebe Gott will, dass ich protestantisch werden soil, so 
will ich es werden. — „Ich habe gemerkt, dass ich vor meinem Mann sterben 
muss. Ich habe meinem Mann nicht so kraftig zu essen gegeben, deshalb muss 
ich vor ihm sterben“. Wahrend der ganzen Unterhaltung ist die Korperl&gc 
der Patientin genau dieselbe. Der Gesichtsausdruck meist gleicbgiiltig und 
unbewegt, mitunter etwas weinerlich; die Stimme nimmt oft plotzlich einen 
etwas argerlichen, kindlich-unwilligen Ton an, das Weinerliche zugleich bei- 
behaltend (hysterischerZug?); sonst ist die Stimme monoton; alles wird gleich- 
massig heruntergeleiert. Verfallt nach kurzem Reden in ihre stereotyped 
Wiederholungen. Passiven Bewegungen wird mitunter ein leichter Widerstand 
entgegengesetzt; gegebene Haltungen werden lange Zeit unveriindert festgehal- 
ten; so bleibt sie mit seitlich geneigtem Oberkorper, ausgestreckten Armen und 
erhobenem einem Bein unbeweglich sitzen und veriindert die Lage auch wah¬ 
rend der Exploration nicht (kataleptische Starre). Sie sei immer schwachsinnig 
gewesen, immer die letzte. Die fiinf Welttheile kennt sie nicht. Dass im Jahr 
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70 Krieg war. ist ihr bekannt, nicht aber, zwiscben wem. (Unterschied zwi- 
schen Katholiken und Protestanten?) „Weil wir’s ganze Vaterunser beten und 
an den lieben Gott und die Jungfrau Maria mehr glauben u . Rechnen geht sehr 
miihsam, auch werden grobe Fehler gemacht. 

Wegen fortgesetzter, vollstandiger Nahrungsverweigerung wird sie vom 
dritten Tage an mit der Sonde ernahrt (2mal tiigl. 1 / 2 1 Milch mit Ilygiama). 
Kbrpergewicht steigt im April von 38 auf 41 kg, urn im Mai wieder bis auf 
34,5 zu sinken. In den ersten Tagen that sie ausserdem verschiedene Aeusse- 
rungen, aus denen, wenn nicht Hallucinationen, so doch mindestens illusioniire 
Verfalschungen sprechen; „Sie habe schon verschiedene Sachen hicr machen 
miissen, sie habe die Mutter Gottes spielen miissen. Man habe ihr Gedanken 
gegeben; sie habe gemerkt, dass es andere Gedanken seien; man habe Macht 
iiber sie gehabt; sie glaube, dass das vom lieben Gott komme. Es sei einmal 
etwas vorgekommen; man habe die Betten umwechseln miissen; es sei ein 
Schutzmann vor der Thiire gestanden. Die Heilsarmee nehme ihr das Gebct 
weg“. Zeitweise ist sie vollstiindig stumm. Blinzelt fortwahrend mit den 
Lidern, welche moistens halb geschlossen sind. Vom 17. April an nimmt sie 
die Nahrung wieder selbst. Beim Trinken einer Tasso gerathen Vorderarme 
und Hands in grobes Zittern, das dann aufhbrt, als ihr energisch gesagt wird, 
das kiinne sie unterlassen. Weicht vor einer Nadel in ubertrieben iingstlicher 
Weise aus: n Jo, das thut weh“ mit weinerlichem Ton, der keinen recht ernst- 
haften Eindruck macht. Am24. April ist die Katalepsie verschwunden. Wegen 
vermehrter Kopfschmerzon, ausgedehnterer Entziindungserscheinungen und Fie- 
ber seit 22. April (am 29.: 37,5, 39,1, am 30. April: 38,3, 39,6), wird am 1. Mai 
in Aethernarkose eine Trepanation des linken Processus mastoideus vorgenom- 
men, Auskratzung der Cellulae mastoideae, Drainage und trockener Verband. 
In den folgenden Tagen geringe eitrige Secretion, das Fieber fallt ab und 
bleibt vom 9. Mai an ganz weg. Psychisch in den ersten Tagen nach der Ope¬ 
ration etwas stiirkere motorische Unruhe mit lappisch-widerwilligem Verhalten 
und den bekannten Aeusserungen vom Protestantischmachen und Gutesanwiin- 
schen. Am 7. Mai ein paar Mai unter Tags Erbrechen, dabei verfallenes Aus- 
sehen und kleiner Puls, so dass eine Campherinjection gemacht wird. Am 
12. Mai stiirkere Schmerzen bosondors im Hinterkopf und an der Halswirbel- 
siiule, die auch auf Druck emplindlich ist. Puls massig kriiftig, 132 in der 
Minute bei 37,3° Temp. Ende Mai gehen die Kopfschmerzen und die Apathie 
zuriick; einmal sagt sie, sie habe Nachts eine weisse Maus mit einem grauen 
Pappdeckel im Maul gesehen. Puls dauernd beschleunigt. Vom 11. Juni an 
geht der Verfall in raschem Tempo vorwiirts. Sprache wird breiig und ver- 
schwommen. I’upillen reagiren noch auf Lichteinfall. Am 14. Juni tritt unter 
zunehmender Benommenheit der Exitus ein. In den letzten Tagen waren die 
stereotypen, faseligen Reden etwas seltener, dafiir war vollstandigste Apathie 
eingetreten. 

Dem Sectionsprotokoll ist zu entnehmen: Schiideldach ist ziemlich diinn, 
vielfach durchscheinend: die Dura ist nirgends mit demselben verwachsen; sic 
erscheint prall gespannt; bei ihrer Abnahme fliesst keinLiquor cerebro-spinalis 
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ab, vielmehr sieht die Gehirnsubstanz an ihrer Oberfliiche ziemlich troeken aus. 
An einzelnen Gefiissen haftet die Dura etwas fester am Him. Sulci nicht sebr 
tief ausgepragt. Die Venen der weichen Hirnhaute sind etwas starker gefullt: 
letztere sind diinn und durchsichtig. 

llirngewichte: Gesammthirn 1025 g. 

Hirnstamm 109 g. Kleinhirn (nach Entleerung des Abscesses) 95 g. 

L. Stirnhirn 162 g. L. Scheitel-Schlafen-Hinterhirn . . . 230 g. 

R. „ 152 g. R. „ „ „ ... 230 g. 

In den Ventrikeln so gut wie keine freie Fliissigkeit. 

Auf der Aussenseite der linken Kleinhirnhemisphare bcfindet sich eine 
fluctuirende Geschwulst, welche bald nach der Herausnahme des Gehirns auf- 
bricht, und griinlich-gelbliches, dickfliissiges Secret entleert. Die von deni 
Eiter erfiillt gewesene Hohle ist hiihnereigross, die graue Membran, welche die 
ganze Hohle gleichmassig auskleidet, ist ca. 1V 2 nim dick. Die nach aussen 
gelegene Kuppe ist nur von einer ganz diinnen Schicht, welche als Hirnsub- 
stanz erkennbar ist, iiberkloidet: von der linken Kleinhirnhalfte scheint niebi 
sehr viel durch die Eiterung zerstort worden zu sein. Felsenbein theilweise 
carios angefressen; die Cellulae mastoideae sind theilweise mit neugebildeteir. 
festem Gewebe iiberkleidet; in den hinteren, oberen Partien einige Tropfer. 
eitrigen Secrets. In beiden Lungenspitzen alte tuberculose Herde. 

Fassen wir jetzt die wichtigsten Thatsachen noch eininal in s Aug< ■: 
Bei einer, soweit nachweisbar, hereditftr nicht belasteten Person ent- 
wickelt sicli ini Alter von 34 Jahren allmiilig eiu psychisches Leiden, 
das sich zuniichst in erhOhter Reizbarkeit und von Beginn an mit Kopf- 
schmerzen aussert. Im Februar 1903 tritt plotzlich ein lebhafter Er- 
regungszustand ein, der ihre Aufnahme in's Krankenhaus noting macht. 
Dort wird das Bestehen eines eitrigen Mittelohrkatarrhs mit starkem 
Fieber erwiihnt, iiber dessen Anfang nichts zu erfahren ist. Im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes steht die gemiithliche Depression, das weiuer- 
liche Wesen mit vereinzelt auftretenden Selbstvorwiirfen (sie habe ihren 
Mann nicht gut genahrt). Dio Klageti kehren in tiiglichen, wortlichen 
Wiederholungen wieder, der Affect scheint dabei nicht entsprechend 
stark zu sein; ohne jeden Ausdruck oder gemiithliche Betheiligung wer- 
den lange Gebete heruntergeleiert; mitder weinerlichen Stimimmg wechselt 
auf kurze Zeit heiter-Iappisches Wesen mit etwas schelmischem Ge- 
bahren. Ira April wird ca. 20 Tage lang sehr stark ausgepragte Flexi- 
liilitas cerea constatirt. Zu gleicher Zeit bestand absolute Nahrungs- 
verweigerung und Mutacismus abwechselnd mit stereotypen Wieder¬ 
holungen, wohl auch Andeutung von Vorbeireden. Auf die geringen 
Kenntnisse in Geographic und Rechnen kann weniger Worth gelegt 
werden, da sie einerseits angiebt, immer sehr schlecht gelernt zu haben 
und andererseits durch Hemraung und beginneude Benommenheit ein 
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grdsserer Defect vorgetauscht werden koimte, als wirklich vorhanden 
war. Wichtiger sind die Halluciuationen (Schutzraann an ihrem Bett, 
Reden der Aerzte, man wolle sie protestantisch machen, die Maus mit 
clem Pappdeckel im Mund) uud weiterhin wahnhafte Auffassungen, sie 
habe die Jungfrau Maria spielen mfissen, man babe einmal die Betten 
umwechseln mussen u. ii. Der von Anfang an besteliende Kopfschmerz 
liess nach der am 1. Mai vorgenommenen Trepanation des Warzenfort- 
satzes etwas nach, um aber bald in verstarktem Maasse wiederzukehren; 
nach der Operation, die auf den Hirnabscess und auf die Druckverhalt- 
nisse im Schiidel kaum cine Wirkung ausuben konnte, setzt zum ersten 
Mai Erbrechen ein, das dann bis zum Ende sicli fast tiiglich wieder- 
holt; eine Pulsverlangsamung war niemals naehzuweisen; die Pupillen 
reagirten nocli am Tage vor dem Tode, zu keiner Zeit waren Herdsym- 
ptome festzustellen, zum Kopfschmerz gesellten sich in den letzten Tagen 
nocli Schmerzen im Nacken. besonders bei Druck und seitlichen Bewe- 
gungen des Kopfes. Eine immer mehr zunehmende Benommenheit mit 
Schlucklahmung und verschwommener, breiiger Sprache leitete den Exi- 
tus ein, der etwa vier Mon ate nach dem acuten Ausbruch der psychi- 
schcn Erschcinungen eintrat. 

Das liier beobachtete Krankheitsbild kommt am nachsten der Kata- 
tonie: ein einleitendes melancholisches Stadium, der plotzliche Erre- 
gungszustand im Beginn, aucli spaterhin zuweilen aufgetretene impulsive 
Acte (Herausspringen aus dem Bett und Klettern iiber Nachbarbetten), 
die stereotypen, affectlosen Klagen, das zeitweis manirirte Betragen, die 
sehr ausgesprochene Katalepsie mit Mutacismus und Nahrungsverweige- 
rung ohne wahnhafte Begriindung, die offenbar doch recht zahlreichen 
Halluciuationen (aucli des Gesichts) stimmen sehr wohl damit iiberein. 
Oppenheim erwiihnt das Vorkommen katatonischer Erscheinungen bei 
Hirnabscess gar nicht, nach ilim ist das hiiufigste Symptom bei Hirn¬ 
abscess eiufache Benommenheit. Verwirrtheit und Erregungszustande treten 
nnr episodenhaft auf. So gehbren sie bei acutern Beginn des Leidens 
meist zu den Zeichen des Initialstadiums. Oft ist eine depressive Gemiiths- 
stimmung vorherrschend. Dass Hirnabscesse, besonders nach dem Ini- 
tialstadium der Erregung, im sogenannten Latenzstadium unter dem 
Bild einer Melancholie mit oder ohne Hallucinationen verlaufen konnen, 
fiihrt er ausdrucklich an. 

Ein Fall von ausgepriigt katatonischem Krankheitsbilde bei Hirn¬ 
abscess fiihrt K. Schmidt aus Alt-Scherbitz an: Es handclt sich um 
einen Erregung.szustand mit vblliger geistiger Verwirrtheit, dann lange 
Zeit hindurch ein geziert-atl'ectloser Zustand mit Mutacismus und aucli 
haufig Negativismus (ausgesprochene Flexibilitas cerea wire! hier nicht 
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erwiihnt). Auch Ziehen weist darauf bin, dass organisch bedingte Ge- 
hirnkrankheiten hiiufig katatonische Symptome zeigen. 

Sprechen somit die Symptome der Erkrankung nicht gegen einen 
Zusammenhang von Abscess und Psychose, so ist auch der ganze Ver- 
lauf der Erkrankung mit dieser Auffassung wohl vereinbar. Leber den 
Beginn des otitischen Leidens liegen keine Angaben vor, als tuberculdse 
Otitis kann sie schon von den Kinderjahren an bestanden haben. Der 
Kopfschmerz ist nicht selir beweisend dafur, da Kopfschinerzen auch 
im Beginn einfacher Katatonien vorkommen. Auffallend ist, dass da> 
Erbrechen erst so spat eintrat, da nach Oppenheim langvvicriges und 
((ualendes Erbrechen ein Hauptsymptom bei Kleinhirnabscessen ist. Das 
Fehlen der Pulsverlangsamung ist nach Striimpell bei Hirnabscessen 
sehr hiiufig und Herdsymptome durfen wir bei einem auf die Kleinhirn- 
hemisphUren beschriinkten Abscess nicht erwarten. Dass die psvchische 
Stbrung eine Ausfallserscheinung des Tumors darstellt, ist vollig au>- 
geschlossen, um so mehr, als der Abscess das Hirngewebe weniger zer- 
storte, als vielmehr zur Seite driickte. Zeichen des Hirndrucks fanden 
sich bei der Section, lmmerhin diirfte auch er allein den Grund der 
Psychose nicht abgeben. Am anuehmbarsten ware fur unseren Fall 
mutatis mutandis eine Auffassung, die Thoma in einer Abhandlung 
liber hysterische Symptome bei organischen Hirneikrankungen verrritt 
Thoma geht von der Vorstellung aus, dass der Boden, auf dem die 
Hysterie entsteht, durch Ernahrungsstorungen oder Autointoxicationen 
irgendwelcher Art geschaffen wird. Aber auch ein organisches Him- 
leiden kann denselben Zustand schaffen, und die psvchiscb affectvollen 
Eindriicke, die mit einem solchen Leiden verbunden sind, sind dann 
durchaus geeignet, zum Ausbrucli der psychischen Symptome zu fuhren. 
Da nun die Katatonie nach Kraepelin’s allerdings nicht beweisbarer 
Hypothese ebenfalls auf eine Selbstvergiftung des Organismus zuruck- 
gefiihrt wird, und wir die Natur und Bildungsstiitte dieses Giftes durcb- 
aus nicht kennen, so ist es nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. 
dass die toxischeil Producte eines Hirnabscesses unter Umst&nden durch 
ihren Einfluss auf die Gesanimterniilirung des Gehirns ein Krankheits- 
biId erzeugen, das sich deni der Katatonie, wie sie in der Mehrzahl der 
Falle entsteht und sich darstellt, mehr oder weniger niihert. 

Im zweiten Fall ergab die Section einen grossen Tumor des linken 
Schlafenlappens und der linken Staminganglien. 

Die Patientin, Karoline .]., geboren 1870, ist, soweit nachweisbar, erblich 
nicht belastet. Sie habe schon von Kindheit an ofters an Kopfweh gelitten. 
zuweilen so stark, dass es ihr sogar vor den Augen geflimmert habe und sie 
nicht recht habe lesen kbnnen. Kriimpfe oder Anfalle habe sie friiher nie ge* 
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habt. Die ersten lebhafteren Krankheitszeichen stellten sieh Ende 99 oin in 
Gestalt von trauriger Verstimmung, Schlaflosigkeit und Zuckungen der Extre- 
mitaten. Sie war damals schon mehrcre Jahre verheirathet, w r ar in den ersten 
.lahren der Ehe eine sehr kraftige und arbeitsame Frau gewesen, hatte vier 
Kinder in rascher Folge geboren und selbst gestillt. Die zwei altesten sollen 
allerdings ganz jung an Gehirnentziindung gestorben sein. Der Arzt wurde 
erstmals im Februar 1900 gerufen, hdrte die Klagen iiber Schlaflosigkeit, sail 
Zuckungen an den Extremitiiten und fand objectiv weiter nichts, weshalb er 
die Diagnose auf Hysterie stellte. Wegen zunelnnender Apathie war sie im Mai 
einige Wochen in Tubingen in der medioinischen und psychiatriscken Klinik. 
Die Diagnose wurde dort auf Hysterie, hier auf psychische Depression post 
partum gestellt. Ende Mai nahm sie ihr Mann gogen den Rath der Klinik nach 
Hause. Die anfangliche Besserung wich in kiirzester Zeit stark gedriickter 
Stimmung und volliger Energielosigkeit. Als noch Nahrungsverweigerung und 
Andeutung von Selbstmordideen dazutraten, wurde sie am 28. September 1900 
in die Heilanstalt Winnenthal aufgenommen. 

Sie setzte der Verbringung keinerlei Hinderniss ontgegen, war iiberhaupt 
vollig apathisch. Von selbst sprach sie nicht; angesprochen erklarte sie nur, 
sterben zu wollen; bei naherer Untersuchung zeigto die in ihren Kraften ziem- 
lich heruntergekommene Frau koine Zeichen erheblicher kbrperlicher Erkran- 
kung, abgesehen von leichter Aniimie. Keine Temperatursteigerung, der Puls 
ist klein und langsam (Zahl fehlt). Keine Degonerationszeichen. Die Pupillen 
sind auf beiden Seiten gleich, mittelweit, rcagiren auf Lichteinfall. Keine 
articulatorische Sprachstdrung. Patellarreflexe von gewohnlicher Starke. Die 
Klagen der Kranken beziehen sich bcsonders auf starkes Kopfweh iiber der 
Stirne, ausserdem klagt sie iiber Schmerzen in alien Korpertheilen; die Muskeln 
der Extremitiiten zucken hiiufig, an den Armen sind es meist stossweise Supi- 
nationsbewegungen, welche alle 5—10 Secunden auftreten, auch wenn die 
Kranke ruhig daliegt und schlaft. Sie muss zur Nnhrungsaufnahme genothigt 
werden, nimmt dann aber geniigend zu sich. Sie schlaft tagsiiber viel, zeigt 
keine Lust sich zu erheben und klagt sehr iiber Kopfschmerzen. Im October 
werden die Zuckungen seltener und verschwinden gegcn Ende des Monats 
ganz. Auch die nachsten Monate liegt sie noch den ganzen Tag zu Bett, 
spricht von selbst nichts, giebt aber auf Fragen zu, dass es ihr besser gehe als 
beim Eintritt. Hat kdrporlich sehr zugenommen und sieht bliihend aus. Im 
.Januar 1901 steht sie dann jedenTag etwas auf und beschaftigt sich mit hiius- 
lichen Arbeiten. Die Besserung geht langsam, aber stetig weiter. Sie spricht 
laut und deutlich, hat mehr Interesse fiir ihrc Umgebung. Die Stimmung ist 
immer noch leicht gedriickt. zuweilen weinerlich. Manchmal klagt sie iiber 
Mattigkeit und Schwachegefiihl. Sie ist noch blutarm, zeigt nervose Zuckungen 
im Gesicht. SchlalTer, wcicher Puls (iiber Frequenz keine Angabe). Wird am 
30. Miirz 1901 als „gebessert beurlaubt“, ist beim Abholen durch Ehemann 
und Vater sehr weichmiithig und geriihrt. 

Zu Hause hat sie im Mai 1902 noch einmal geboren und ihr Kind neun 
Monate lang gestillt. Im Februar 1903 begann dann von Neuem eine gemiith- 
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liche Depression. Sie sprach Tage lang nichts, klagte dann wieder fiber hef- 
tige Schmerzen (wo?), verweigerto zeitweilig die Nabrung und lag die meiste 
Zeit zu Bett, ohne Interesse ffir ihre Umgebung und Familie zu haben. Sie 
liess sich gutwillig in die Anstalt bringen, wo sie am 27. April 1903 zum 
zweiten Male Aufnahme findet. Beim Eintritt wird folgender Befund erhoben: 
Schlecht genahrte Patientin in miissigem Kriiftezustand von etwas anamischem 
Aussehen (Korpergewicht 47,0 kg, wahrend sie im Miirz 1901 mit 56 kg ent- 
lassen wurde, geht bis zum Tode langsam auf 43,5 herunter). Die Prfifung 
des Nervensystems und der inneren Organe ergiebt keine Besonderheit. Keine 
Krampf- oder Lahmungsorscheinungen. Puls weich, nicht beschleunigt. Sub- 
jectiv klagt Patientin fiber Kopfschmerzen und Schwere im ganzen Korper. Sie 
1st fiber Ort, Zeit und Umgebung orientirt, fasst richtig auf und giebt meist 
sinngemasse Antworten, doch muss man sie oft mehrmals fragen, bis sie end- 
lich dazu kommt. Dann spricht sie mit leiser, weinerlicher Stimme, bleibt 
immer wieder die Antwort schuldig und muss fortgesetzt ermuntert werden. 
Alle Bewegungen erfolgen langsam, zogernd und mfide. Sie liegt ganz ruhig 
im Bett, geriith leicht in’s NVeinen, wahrend man mit ilir spricht. Spontan 
aussert sie gar nichts, sondern bleibt, in sich versunken, beinahe ohne sich zu 
bewegen, im Bett liegen. Gefragt, warum sie so traurig sei: „Es liegt halt so 
schwer auf mir“. Aufforderungen kommt sie langsam nach; bei passiven Be¬ 
wegungen keine Spannung und keine Flexibilitas. Ffir Hallucinationen liegen 
keine Anhaltspunkte vor. Ueber Wahnideen ist nicht viel aus ihr herauszube- 
kommen. Sie giebt an, dass es ihr eben mit ihren Kindern so ein arges An- 
liegen sei. Kommt dann gleich in’s Weinen und giebt kaum mehr eine zu- 
sammenhangende Antwort. Das Gedachtniss ist ordentlich, nur muss sie alles 
miihsam zusammensuchen. Der Schlaf ist meist ordentlich, auch nimrnt sie 
von selbst Nahrung zu sich, allerdings kaum genfigend. Im Mai besteht da> 
angstliche, weinerliche Wesen mit motorischer Hemmung und langsamer 
Sprache ziemlich unverandert fort. Sie hilft etwas bei den Hausarbeiten mit. 
doch geht ihr alles auffallend langsam von der Hand, und immer hat sie Angst, 
ob sie es auch thun dfirfe. 

4. Juni. Erbricht sich seit einiger Zeit nach alien Mahlzeiten; des Ge- 
nossene spielt dabei gar keine Itolle: gelegentlich nach einer Tasse Milch, wie 
nach einem Mittagessen. Starke Schmerzen im Hinterkopf, aber weder dort. 
noch an Halswirbelsaule auf Druck Schmerz. Pathologische Erscheinungen von 
Seiten einzelner Hirnnerven sind nicht zu constatiren. 

13. Juni. Kopfschmerz jetzt hauptsiichlich in derStirngegend, haullg auch 
Erbrechen, meist unmittelbar nach Nahrungsaufnahme. Magengegend weder 
spontan schmerzhaft, noch druckempfindlich. Psychisch stets dasselbe trau- 
rige, weinerliche Bild. 

17. Juni. Heute hat Patientin nach Angabe des Wartepersonals 3mal 
eine Art von Anfall bekommen. Sie sei auf einmal ganz steif geworden, habe 
einen ganz rothen Kopf bekommen, und habe anscheinend nichts mehr von 
sich gewusst. Besondere Zuckungen habe sie nicht gehabt. Ein initialer 
Schrei, Zungenbiss, Schaum vor dem Munde wurde nicht beobachtet. Die 
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Kranke selbst vermochte fiber denAnfall gar nichts anzugeben, klagte nur fiber 
starkes Kopfweh, wie sie es auch sonst regelmassig thut. Das Erbrechen war 
in letzter Zeit wesentlich seltener. Keine Temperatursteigerung. Puls von 
normaler Frequenz und regelmiissiger Folge. 

24. Juni. War in vergangener Nacht ziemlich unruhig, jammerte viel, 
schrie oft laut hinaus und machte den Eindruck, als ob sie starke Schmerzen 
hatte. Morgens etwas ruhiger, klagt iiber starke Kopfschmerzen, die vom Hin- 
terhaupt gegen Stirne und Auge ausstrahlen, auch iiber Nackenschmerzen. Die 
Nackengegend ist druckempfindlich, auch macht Patientin beim Versuch, ihren 
Kopf auf die Seite zu drehen, lebhafte Schmerzausserungen. Irgendvvelche 
Liihmungssymptome von Seiten des Gehirns sind nicht nachzuweisen. In den 
letzten Tagen wieder fast taglich mindestens einmal Erbrechen. 

27. .luni. Abends liegt Patientin ganz regungslos im Bett, hat den Mund 
halb geofTnet, reagirt auf keine Anrede und Aufforderung. Die Glieder sind 
vollstandig schlafT. Pupillen gleichvvoit, reagiren auf Lichteinfall. Facialis 
zeigt nichts Besonderes. Schmerzempfmdung deutlich iiberall herabgesetzt, 
erst auf tiefe Nadelstiche erfolgen miissige Zuckungeu. Patientin hat Vormit- 
tags noch Nahrung genommen, von Mittag an nicht mehr. Puls 51 in der 
Minute, voll, kraftig, etwas unregelmassig. 

28. Juni. Liegt mit schmerzlichem Gesicht ziemlich regungslos und apa- 
thisch zu Bett; sie ist nicht dazu zu bewegen, die Augen zu otTnen. Giebt 
kaum eine Antwort, seufzt hochstens, schliesslich sagt sie, der Kopf thue ihr 
„schmerzlich weh“. Schadel und Halswirbelsiiule druckempfindlich. Die Stirn 
ist stark gerunzelt; dabei fiillt auf, dass die Falten rechts viel weniger stark 
ausgebildet sind; der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer. Pupillen sind ebcn 
merklich ungleich, R. < L. reagiren prompt.' Patellarrellexe kaum auslosbar. 
Fusssohlenretlexe sehr lebhaft. Kein Babinski. Patientin macht manchmal mit 
den Armen wie suchende Bewegungen. Fliissige Nahrung lasst sie sich geben. 
Puls 50, klein, regelmassig, am 29. 68 in der Minute. 

80. Juni. Etwas weniger apathisch; sie spricht ein paar Worte, welche 
nicht recht verstandlich sind. Die starken Schmerzen im Kopf und Nacken 
bestehen fort. Auf Druck der Halswirbelsiiule heftige Schmerziiusserung; keine 
Nackenstarre. Arme und Beine werden bewegt. Pupillen gleich, reagiren: 
Augenbewegungen, soweit zu sehen, frei; Facialis gleichmassig. Puls regel¬ 
massig, klein, ca. 64 in der Minute. 

Patientin lasst sich heute verhiiltnissmiissig viel Nahrung geben, verlangt 
auch selbst zu trinken. In der Nacht auf den 1. .Juli macht sie gegen 2 Uhr 
morgens einige Wiirgbewegungen, ohne dass es zum Erbrechen kommt, dann 
wird sie ruhig, schlaft anscheinend ein, und gegen 5 Uhr morgens tritt ohne 
jede Agone der Exitus ein. 

Aus dem Sectionsprotokoll ist zu entnehmen: Schlcchter Ernahrungszu- 
stand. Hautdecken und sichtbare Schleimhaute sind sehr blass. Innere Organc 
der Brust- und Bauchhbhle ohne Besonderheit. 

Zwischen Schiideldach und Dura mater nur lose Verklebungen; Dura 
selbst sehnig derb, auch auf der lnnenflache keine Auflagerungen. Nach 
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Ablosung der Dura wolbt sich das Gehirn stark vor, die Pia mater ist aut- 
fallend gespannt, zart, ihre Gefasse enthalten nur ganz wenig Blut; ziemlich 
reichliche Pacchionische Granulationen. Pia von der Gehirnoberflache ziemlich 
gut ablosbar. Der linke Schliifenlappen an der Basis der mittleren Schadel- 
grube adharent, so dass liier grossere Fetzen von Gehirnsubstanz zuruckblei- 
ben. Arterien der Basis ohne Verlaufsanornalien, zartwandig. Das Gehint 
zeigt im Allgemeinen recht weiche Consistenz, durch welcho hindurch sich dem 
tastenden Finger in der linken Hemisphare ein fast faustgrosser, derber Tamor 
von kugliger Gestalt fiihlbar macht. Die iiussere Gestalt des Gehirns erscheint 
an der Basis merklich verandert dadurch, dass hier die erweichten basa- 
len Partien des Schlafenlappens pilzformig iiber die Basis verschoben sind, 
C'hiasma, Corpora mammillaria, den linken Pedunculus cerebri und Pons 
grossentheils verdeckend. Mit der Pia lassen sich dio Ueberlagerungen ohne 
besondere Schwierigkeiten entfernen; Pedunculus und Tractus opticus der lin- 
ken Seite erscheinen jetzt in Liinge und Breite stark ausgedehnt. Wahrend die 
rechte Hemisphare sich leicht vom Stamm abprapariren lasst (Meynert’sche 
Ilirnsection), ist dies links ausserordentlich schwer und nur unvollkommen 
moglich. Denn bei Durchtrennung des Stabkranzes des Schlafenlappens muf> 
in ziemlicher Ausdehnung die Tumormasse selbst durchschnitten werden. bin 
kleiner Theil bleibt bei der Hemisphare, der grossere boim Stamm, von dem 
besonders der Linsenkern und der Thalamus opticus durch Tumormassen ein- 
genommen sind. 

Der Himstamm erscheint nach alien Dimensionen ziemlich gleichmassig 
vergrosseit. Nach Farbung und Structur ist die Tumormasse von der um- 
gebenden Hirnsubstanz kaum verschieden, insbesondere zeigt sie sich gegen 
diese nirgends scharf abgcgrenzt. Schnittflachen der rechten Hemisphare er- 
geben ausser grosser Blasse der grauen Rinde und einem Fehlen fast alter 
Blutpunkte in der Mavksubstanz keinen pathologischen Befund. Die Ventrikel 
sind ziemlich erweitert und mit klarer Cerebrospinalfliissigkeit gefiillt. 

Die mikroskopische Untersuchung 1 ) bestatigte die durch den makrosko- 
pischen Befund wahrscheinliche Diagnose eines Glioms; zugleich zeigte sich 
fast die ganze Tumormasse kleincystig degenerirt. 

Die wichtigsten Daten dieses Falles sind: Eine hereditar nicht 
naclnveisbar belastete Frau litt schon in der Kindheit vicl an seltr stm- 
ken Kopfschmerzen, ist aber sonst gesund, heirathet, stillt ihre Kinder 
selbst und ist eine tiichtige, arbeitsame Hausfrau. Mit 20 Jahren be- 
ginnt das eigentliche Leiden allniiilig mit Verstimmung, Schlaflosigkeit 
und von Beginn an Zuckungen in den Extremitaten. In wechselndem 
Verlauf mit kurzdanernden Besserungen nimmt gedriickte Stimmung. 
Apathie und Abulie imraer mehr zu, bis dann Nahrungsverweigerung 
und Selbstmordideen im September 1900 ihre Aufnahme in Winnentbal 

1) Ausgefiihrt von Dr. Riihle hier. 
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nothwendig macheu. Hier werden Klagen iiber Kopfschmerzen, clonische 
Kriimpfo und starke Schlafsucht verbunden mit psychischer Depression 
und intensive!' motorischer Hemmung beobachtet. Anfang 1901 wird sie 
freier, ist im Stande, Hausarbeiten zu besorgen, wahrend Kopfschmerzen 
und Krampfe verschwinden. Sie wird als gebessert entlassen. Die erste 
Krankheitsperiode hat im Ganzen etwa 14 .Monate gedauert, und dann 
folgt ein Zeitrauin von zwei .lahren, wahrend dessen sie, soweit zu er- 
fahren, geistig und kbrperlich vollig gesund ist, bis im Februar 1903 
ein Riickfall mit den gleichen Symptomen der gedriickten Stimmung 
und Arbeitsunfahigkeit, nur zuniichst ohne Krampfe, eintritt. 

Im April 1903 sucht sie ein zweites Mai die Anstalt auf, bietet 
auch hier dasselbe Bild, wie beim ersten Aufenthalt, vielleicht nur noch 
ausgepragtcr weinerlich und angstlich. Ini .luni stellen sich Erbrechen 
und verstarkte Kopf- und Nackenschmerzen ein; auch die Krampfe, 
diesmal mehr tonische Form, treten wieder auf; 4 Tage vor dem Tode 
sind alle Extremitaten voriibergehend schlatl' zugleich mit tiefem Comal 
der tbdtliche Ausgang erfolgt 5 Monate nach Beginn des Riickfalls. 

Die schmerzliche Verstimmung und die Hemmung im Denken und 
Handeln lassen das Krankheitsbild als Melancholie auffassen. Gegen 
Hysterie spricht einmal das Vorkominen der Krampfe sugar im Schlaf, 
sodann die schwer traurige Stimmung, die ganz gleichmassig andauert, 
wahrend fur Hysterie ein mehr sprunghaftes, reizbares, fur andere wider- 
wartiges Wesen charakteristisch ist. Ausgesprochene Versiindigungsideen 
fehlen; nur einmal aussert sie Mangel an Selbstvertrauen, indem sie bei 
der Hausarbeit, die sie besorgt, Angst hat, ob sie es auch thun diirfe. 
Die Neigung zum Selbstmord scheint gleichfalls nie sehr stark gewesen 
zu sein und zu ernsthaften Versuchen gefiihrt zu haben. Mehr im Vor- 
dergrund steht die allgemeine Benommenheit und Apathie, wie sie fur 
Hirntumoren besonders charakteristisch ist. Trotzdem ist es aber von 
den Formen, in die Schuster die psychischen Stbrungen bei Hirn¬ 
tumoren eintheilt, nicht die einfache psychische Lahmung und Schwache 
ohne alle Erregungs- und abnliche Zustande, was hier vorliegt, sondern 
die Gruppe der ,,Melancholie und Depressionszustande“. Maassgebeud 
dafur ist das mangelnde Selbstvertrauen, das viele Klagen und Weinen, 
das Absorgen urn ihre Familie und die angedeuteten Suicidueigungen. 
Schuster fand unter seinen 775 Fallen mit psychischen Symptomen 
das Krankheitsbild der Melancholie in 57 Fallen (— 7,8 pCt.). Der 
Localisation nach wurde es nur vermisst bei Tumoren der Hypophysis, 
der Medulla oblongata und der Yierhugel. Den ursachlichen Zusammen- 
hang zwischen Tumor und Psychose angenommeu, ist es aber sicher 
richtiger, fur die Erklarung der psychischen Stoning in unsercm Fall 

Archiv f. Psyctiiatrie. Bd. 411. Holt S. 56 
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von alien Herdwirkungen abzusehen, sondem die Psychose, ebcnso wie 
das Erbrechen und die Pulsverlangsamung, als Allgemeinsymptom an- 
zusehen, und zwar in der Hauptsache als eine Wirkung des auch durcli 
die Section nachweisbaren Hirndrucks. Als Hiilfsursache darf man viel- 
leiclit auch die psychologischen EintUisse mit heranzieben, die durch 
den lange bestehenden starken Kopfschmerz und das Gefiihl eines un- 
heilbaren Leidens ausgeiibt warden. Ob man allerdings anch die schon 
zwei Jahrzehnte vor deni Exitus aufgetretenen Kopfschmerzen auf den 
Tumor beziehen kann, erscheint selir fraglich. Oppenlieim erwahnt 
zwar einen Fall, bei dem 10 Jahre vor dem Tode heftiger, zeitweilig 
mit Erbrechen verkmipfter Kopfschmerz auftrat und bezieht ihn auf 
ein bei der Section gefundenes Fibrosarcom an der Hirnbasis. Und in 
eincm von Osler mitgetheilten. ebenfalls bei Oppenlieim citirten Fall, 
der mit unserem noch das Auftreten einer langer dauernden Intermission 
gemeinsam hat, wurde auch — lange Jahre vor dem Ausgang -— ein 
mit der Pubertat einsetzender heftiger Kopfschmerz beobachtet, dor sich 
mit niehrmals sich wiederholender temporarer Erblindung verband. In 
diesen beiden Fallen ist aber die Zeit immerhin etwas kiirzer und waren 
ausserdem die Kopfschmerzen nicht das einzige Symptom der Erkran- 
kung. So werden wir bier den Kopfschmerz vielleicht rich tiger als 
Zeichen einer angeborenen neuropathischen Veranlagung betrachten: 
Hirntumoren konnen ja auch bei belasteten Individuen auftreten und 
bei ihnen die eigentliche Psychose ausldsen oder verursachen: hat doch 
Eduard Muller — allerdings hauptsachlich fur Stirnhirntumoren — 
ausdriicklicb auf die angeborene Disposition hingewiesen und die Tu- 
moren sogar „eine Art von sichtbarem, psychischem Degenerations- 
zeichen“ genannt. Dass bei der Kranken die erbliche Belastung nicht 
nachgewiesen ist, beweist bei der etwas diirftigen Anamnese nicht 
allzuviel. Da nun bei der ersten ausgesprochenen psychischen Depres¬ 
sion bereits Pulsverlangsamung und clonische KrSmpfe der oberen Ex- 
treinitaten, sogar ini Sclilaf, beobachtet wurden, sowie starker Stini- 
kopfschmerz, so besteht kein Hinderniss, die geistige Stdrung als eine 
Erscheinung des Hirndrucks aufzufassen. Audi die Intermission von 
zwei Jahren lasst sich theoretisch durch einen Wachsthumsstillstand der 
Geschwulst und Ausgleichung der Druckverhaltnisse erklaren: beim 
Weitergehen der Geschwulst trat sodann ein dem ersten durchaus ahn- 
liches, nur etwas verstarktes Krankheitsbild auf, dem sich jetzt auch 
noch als weitcres Symptom Erbrechen zugesellte. 14 Tage vor dem 
Tode treten tonische Krampfe sammtlicher Extremitaten mit Bewusst- 
seinstriibung auf, 4 Tage vor dem Tode voriibergeliende motorisdie 
Parese und Sensibilitatslahmuug, ebenfalls doppelseitig. begleitet von 
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tiefem Coma; alle diese nur voriibergehendeu Ersclieinungen lassen sicli 
als Hirndrucksymptome auffassen; bei der Autopsie trat der Hirndruck 
durch die prall gespannte Pia der Convexitat and die vermehrte Ven- 
trikelfliissigkeit zu Tage. Letztere ist tibrigens nicht nur Stauungs-, 
sondern zum Theil auch Entziindungsproduct, uater dem Reiz der Ge- 
schwulst von den Chorioidalplexus abgesondert, iihnlich, wie der Erguss 
in Pleurahiihle oder Abdomen bei Tumoren dieser Gegenden (Krehl, 
Pathologische Physiologie). Erst 3 Tage vor dem Ausgang zeigten sicli 
als Herdsymptoine Differenzen in Facialis and Pupillen zwischen rechts 
und links; die ersteren konnen sowoiil durch Druck auf Capsula in¬ 
terna, wie auf das Fussgebiet der Centralwindungen bedingt sein, die 
letztere ist vielleicht auf eine Mitwirkung des Thalamus opticus zu 
beziehen. Auffalleud ist bei einem so ausgebreiteten Tumor des linken 
Schlafenlappens, sowie der linken Centralganglien, dass keine Halluci- 
nationen und keine sonstige, oline besondere Priifung erkennbare Hbr- 
storung beobachtet wurden, und dass ferner weder irgend eine Form 
der Aphasie, nocli eine choreatische oder athetotische BewegungsstOrung 
auftrat. linmerhin ist es mbglich, dass durch die schwere Benommen- 
heit und Apathie der letzten Tage eine Hor- und Sprachstorung ver- 
deckt worden ware, und dass die suchenden Bewegungen mit den 
Armen, die am selben Tag, wie die Facia lisstCrung beobachtet wurden. 
als choreatische, bedingt durch den Thalamus, aufzufassen sind. 

Im dritten Fall wurde bei der Section ein ziemlich kleines Sarcom 
in der Marksubstanz des rechten Vorderhirns, vor der Centralfurche, 
und ein grosser Bluterguss im rechten Seitenventrikel gefunden. 

Der Kranke ist vaterlicherseits belastet. Der Vater selbst soil immer 
etwas reizbar gewesen sein, starb itn hoheren Alter an Diabetes und chroni- 
scher Nephritis. In den letzten Monaten seiner Krankheit war er — vielleicht 
in Folge mehrfacher apoplectiformer Insulte — geistig gestiirt. Ein Grossonkel 
vaterlicherseits soli in einer Irrenanstalt gestorben sein. Ein alterer Stiefbru- 
der (vomgleichen Vater) hat Jahre lang an epileptiformen Anfallen gelitten und 
gilt in der Famile als Sondevling. Die Matter ist vollig gesund, nicht nervos. 

Er selbst entwickelte sich nach Intelligenz und Charakter sehr gut, stu- 
dirte Medicin und habilitirte sich als Privatdocent. 

Er gait unter seinen Bekannten als ein ausserordentlich begabter, vollig 
gesunder Arzt. Auf eine nervose Grundlage konnte eine Stimmbandlahmung 
hinweisen, die in den Knabenjahren auftrat und mit verschieden langen Inter- 
missionen bis zur Pubertat fortbestand. Im Uebrigen gait er seinem ganzen 
Naturell nach fiir ruhig, ausserlich leidenschaftslos, fast pldegmatisch, bot nie 
Erscheinungen gesteigerter nervoser Reizbarkeit oder gemiithlicher Depression. 
Weder in Baccho, noch in Venere hatte or iibermassig excedirt, sich insbeson- 
dere keine Infection zugezogen. Als Veianlassungsursachen der ersten psychi- 
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schen Erkrankung, die rait 28 Jahren auftrat, kommen ausser vielem und star- 
kcm Rauchen hauptsachlich zwei erschopfende Moinente in Betracht: erstens 
sehr ausgedehnle wissenschaftliche Beschaftigung (mikro- und spectroskopiscbe 
Entersuchungen bis tief in die Nacht hinein), die durch Verbindung mit 
grossera, leicht verletzlichem Selbstgefiihl und leidenschaftlichem Ehrgeiz viel- 
leicht noch schadlicher wurde, zweitens ein seiner Familie und seiner Stellung 
wenig entsprechendes Liebesverhaltniss, das er Jahre hindurch nach aussen zu 
verbergen hatte. Er wurde jetzt ungewohnlich nervos und aufgeregt, sowie in 
Kleinigkeiten vergesslich. W'eiterhin traten mannigfache Symptome von Be- 
ziehungswahn aut'. Er forschte nach Geheimnisscn, die nickt existirten, glaubte, 
dass Intriguen gegen ihn gesponnen wiirden, dass von seinen Gmgang in den 
Zeitungen berichtet worden ware, .ja er hdrte in seiner Umgebung viel fiber 
sich sprechen, sprach von Wechselfalschungen auf seinen Namen und Aehn- 
1 iches. Der Schlaf war ganz von ihtn gewichen. Er nahm cinmal die Dosis 
von 50 g Bromkali auf einmal, um Ruhe zu linden. Seine Freunde veranlass- 
ten ihn jetzt zu vdlligerAusspannung von denBerufsgeschaften, machten lange 
Spaziergiinge mit ihm und suchten ihn von seinem Ideenkreis abzulenk^n: 
zuerst verschwanden seine Grossen-, dann seine Verfolgungsideen. Nach eini- 
gen durchschlafenen Nachten trat nahezu vollige Genesung ein, die. sich durch 
klares Denken, normales Empfinden und die beginnende Einsicht einer uber- 
standenen psychischen Krankheit zu erkennen gab. Er lebte nun einige Zeit 
in vdlliger Ruhe; das oben erwalinte Verhaltniss wurde formell definitiv gelost 
unter grossen pecuniaren Opfern von seiner Seite. Die erste Attaque hatte ra. 
14 Tage gedauert, und nach Eintritt der scheinbaren Genesung hatte er eben 
einige Tage seine Berufsarbeit in beschranktem Maasse wieder aufgenommen, 
als er pldtzlich wieder anfing, aulgeregter zu werden. Er schlief Nachts wieder 
ganz schlecht, sah beim Naehhausegehen vor seiner Wohnung eincn Mann mit 
grosserem Hund und Revolver. Es wurde nun mit seinem Einverstandniss be- 
schlossen, dass er eine Heilanstalt aufsuchen sollte. Am Tage der geplanten 
Abreisc stand er barfuss im Hemde mit verstortem, starrem Blick, gerothetem, 
stark gedunsenem Gesicht im Zimmer, sich bestandig das ganze Gesicht mit 
einem Rasierpinsel einseifend. Er erklarte lachelnd, es falle ihm gar nicht ein, 
zu reisen. Er that sehr feierlich und geheimnissvoll, als ob er auf ein grosses, 
fibernatfirliches Ereigniss wartete. Z. B. fixirte er das noch brennende Licht 
und deutete darauf hin, dass mit dessen Erloschen irgend jemand aus der 
Welt geschafft sein wurde. Gegen einen Collegen wurde er sehr grob, versetzte 
ihm schliesslich einen Schlag in’s Gesicht, bat ihn allerdings kurz darauf ge- 
rfihrt und weinend um Verzeihung. Nachdem er noch mit deutlicher Ideen- 
tlucht Ereignisse aus seiner Vergangenheit erzahlt hatte, wurde er allmalig 
ruhiger und zufriedener, so dass der Bahntransport in Begleitung eines Arztes 
und eines von ihm nicht bemerkten Warters ohne Anwendung physischen 
Zwanges vor sich gehen konnte. 

Er ist. dann zunachst 2 Monate in einer Privatanstalt. Wahrend dieser 
Zeit ist er nach dem Zeugniss des leitenden Arztes fiber die Aussendinge nur 
leidlich orientirt, aus seinem ganzen Gebahren kann man auf das Yorhanden- 
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sein einer gesteigerten und gehobenen Meinung betreffs der eigencn Personlich- 
kcit schliessen, gegen welche aus Neid gehassige \ r erfolgungen und Verleum- 
dungen in Scene gesctzt werden: auf dem Bodcn dieses an IntensiUit und Ex- 
tensitat zunehmenden, permanenten Zustandes sind — wohl auf Grund starker 
Hallucinationen und lllusionen — verschieden starke und lange Anfiille von 
motorischer und psychischer Aufregung, verbunden mit grosser Nervositat und 
Benommenheit zur Erscheinung gekommen. 

Im April 1886 kara Patient nach NVinnenthal, erklarte in den ersten 
Tagcn, bier vvolle er gern bleiben. Er sei wohl sehr aufgeregt gewesen, sei 
aber jetzt wieder vollig gesund. In der Privatanstalt habe er im Wasser Gift 
bekommen. Wahr sei auch, dass die Sonne ibm nachgelaufen sei und die 
Baume sich vor ihm geneigt hatten. Zeigt etwas starken Tremor der Handc. 
Motorische Unruhe monatelang so stark, dass der Kranke viel isolirt wird, 
worauf er zu schmieren beginnt. Oflfenbar sehr viele Hallucinationen, auf die 
er nicht selten mit gcwaltthiitigen Handlungen reagirt. Gegen Ende des .lahres 
warden die Erregungszustiinde seltener und schwacher, er ist einer etwas 
liingeren, zusammenhangenden Unterredung I'iihig, zeigt ziemlich gute Erinne- 
rung fiir die letzten Monate, aber keine Krankheitseinsicht. Im October klagt er 
cinige Tage iiber heftige Kopfschmerzen im Hinterkopf, die er auf eine Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica bezieht. Hallucinirt noch ziemlich viel, hauptsach- 
lich Lichterscheinungen. Von Zeit zu Zeit misstrauische Aeusserungen iiber 
Verunreinigung des Essens. Im Februar 1887 bezeichnet er die Licht- und 
Farbenerscheinungen selbst als krankhaft, halt aber daran fest, das ihm hier 
vorgesetzte Fleisch sei Menschenfleisch, und ist kaum zum Fleischgenuss zu 
bewegen. Wird iiusserlich immer ruhiger und geordneter, an Stelle der mania- 
kalischen Erregung tritt mehr depressive Stimmung mit Selbstvorwiirfen iiber 
sein Benehmen, wird ziemlich einsilbig und zuriickhaltend. Im September 87 
beginnt er wieder etwas mit medicinischer Lecture sich zu beschiiftigen, wird ge- 
selliger, znganglicher, erkliirt aber ausdriicklich nicht daran zweifeln zu konnen, 
dass ein Consortium von Raubmordern bestehe, welches auch in der Anstalt 
selbst seine Mitglieder habe, die Menschen einfingen, sofort todteten und zer- 
metzelten. So sei auch sein Freund L.E. urns Leben gekommen, or habe seinen 
Kopf auf einem KalTeeloffel eingezeichnct gesehen, mit einer schwarzen Miitze 
bedeckt. Dabei iiusserlich dauernd geordnet, war im September 12 Tage auf 
llrlaub zu Hause; er sei dabei zunehmend mehr aufgetaut, habe sich in Ge- 
sellschaft von Yerwandten und Bekannten ziemlich unbefangen bewegt. Nach 
seiner Riickkehr gab er von seinen Hallucinationen und Wahnvorstellungen 
wenigstens die Mbglichkeit einer Tiiuschung zu, ist aber doch von krankhaftem 
Misstrauen und veroinzelten Wahnideen eingestandenermaassen nicht frei, wird 
allerdings von denselben in seinem Thun und Lassen wenig mehr beeinllusst. 
Wurde Ende October definitiv entlassen. 

Im Verlauf der nachsten Monate ling er zu Hause allmiilig an, wieder 
Visiten in Krankenhausern mitzumachen. Uneingeweihten machte er den Ein- 
druck eines psychisch vollstiindig gesunden Menschen (nur einmal soil er — 
liingere Zeit nach der Entlassung von Winnenthal — ganz unerwartet und ohne 
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Zusammenhang behauptet liaben, er habe dort semen Vater zu essen bekom- 
men). Dann fing er an selbststandig zu practiciren, erwarb sich eine gute 
Praxis, arbeitete viel wissenschaftlich und hielt Vortrage in Fachkreisen. 
Auch verheirathete er sich nach Riicksprache mit dem Arzte, wobei vollstan- 
dige Objectivitat gegeniiber der iiberstandenen Krankheit festgestellt werden 
konnte. Ueber 11 Jahre lang befand er sioh subjectiv durchaus wohl und von 
keiner Seite wird irgend etwas von psychischer Storung mehr wahrgenommen. 

Die Wiedererkrankung begann mit einem Schwindelanfall am 22. August 
1899: beim Aussteigen aus dem Tramwagen fiihlte sich der Kranke 3mal un- 
widerstehlich auf die Seite gezogen, so dass er das Gefiihl hatte, man miisse 
ihn fur betrunken halten; er zog sich eine leichte Schiirfwunde an der rechten 
Stirnseite nebstBlutergiissen in beideSclerae zuundwurde perChaise nachHause 
gebracht. Kopf war stark geiothet, Bewusstlosigkeit soli eine Viertelstundegedauen 
haben, Abends traf ihn der Arzt beim Abendessen sehr animirt und in ange- 
nehmer Weise aufgeregt. Er erklarte den Anfall fur Magenschwindel, lie" 
sich 3 Cigarren des Tags und ein massiges QuantumWein nichtnehmen. Dass 
eine Ueberanstrengung bei ciner kurz vorher gemachten 4 wochentlichen Ge- 
birgsreise schadlich gewirkt habe, giebt er nicht zu. In den folgenden Tagen 
iibte er seine Praxis aus, legte sich aber ofter unter Tag nieder und schlief 
jedesmal sofort ein. Am 31. August bekommt er in seinein Sprechzimmer 
plotzlich einen Anfall, schliigt beim Fall mit demllinterkopf gegen eine Fenster- 
schwelle und wird nach einiger Zeit auf dem Boden gefunden. Ein Arzt eon- 
statirte ein am anderen Tage schon wieder verschwundenes zirpendes Gerausch 
iiber der Mitralis; Patient erhSlt Strychnin. Am 3. September dritter Anfall, 
fiillt vom Stub 1; Urinuntersuchung ergab 1 pCt. Zucker, Puls 80. 

5. September. Leichter Anfall mit erschwertem Sprechen: die Aerate 
dcnken an Paralyse: den Scleral- wiirden Duralblutungen entsprechen. B-n 
diesem Anfall kurzdauernde krampfartige Bewegungen der Finger der rechten 
Hand. Am 9. September verordnet er sich selbst Bromipin und Vicbywasser. 
Vom 10. ab unregclmassiger Schlaf. Auftreten von Magenkriimpfen, die er mit 
einem Esslolfel kohlensauren Natrons bekampft. 11./12. lebhafte Delirien, 
religiose Ecstase, ruft: „Ich weiss jetzt bestimmt, dass es einen Gott giebt". 
In der Nacht vom 14./15. September erwacht der Kranke um 1 Uhr, wird sehr 
aufgeregt, spricht ununterbrochen bis morgens 6 Uhr, sieht die Gestalten von 
zahlreichen Bekannten: sehr weinerlich, macht sich viel Selbstvorwiirfe. Die 
nachsten Tage anhaltende Unrulie; auch vereinzelt starke erotische Erregung. 
zieht sich aus und tanzt vor dem Spiegel herurn. In dieser Zeit aussert er ein- 
mal, er habe ein Gefiihl, als ob er Bandwurmeier im Munde habe. Am IS.Sep¬ 
tember wird er nach Schussenried gebracht, da er erklarte, ein Aufenthalt in 
Winnenthal wiirde zu viel traurige Erinnerungen bei ihm auslosen. 

Beim Besuch des Arztes am ersten Morgen begriisst ihn der Kranke mit 
der Frage, ob er schon gebetet habe, fahrt fort: „Nur immer heiter — Gott 
hilft weiter — Fur diesen Trank — Gott sei Dank!“, zeigt zablreiche Klang- 
associationen und ausgesprochene Ideenflucht; kniipft an alles gleich eine Be- 
merkung an, was seine Aufmerksamkeit erregt, die Uhrkette des Arztes, ein 
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Glas Wasser. Pldtzlich ist er ruhig, sieht mit gespannter Aufmorksamkeit in 
eirie Ecke des Zimmers, hort dort jemand sprechen, giebt Antwort; spricht 
franzosisch, dazwischen wieder deutsch; der Inhalt seiner Reden ist mehrfach 
medicinisch; Abends ist er hochgradig erregt, wirft seine Faces an die Wand, 
muss auf die Wachabtheilung verlegt werden. 

In den niichsten Tagen andauernd in sehr starker, motorischer Erregung, 
erhiilt 2mal taglich langere waime Bader; auf Anreden reagirt er meist gar 
nicht oder umfasst in heftiger, krampfbafter Weise die Hand des Arztes, lauft 
viel nackt herum, spricht venvorrencs zusammenhangloses Zeug, aus dem sich 
aber doch soviel entnehmen liisst, dass er zahlreiche Gehorstiiuschungen hat. 
Redet Personen an, die gar nicht vorhanden sind, giebt Antwort auf Fragen, 
die er gehort hat. Nahrungsaufnahme ziemlich mangelhaft; meist congestio- 
nirter Kopf. Einmal zeireisst er sein Leintuch, windet Stricke daraus und 
bindet sie um seinen Arm, liegt meist ohne Hemd zu Bett. Bci Tag und Nacht 
unreinlich; zum Essen muss er festgehalten werden. Vielfach wiederholen sich 
einzelne Wahnvorstellungen und verkehrte Handlungen und Scherze genau so, 
wie sie 11 Jahre vorher in Winnenthal zu beobachten gewesen waren. 

Anfang October beginnt eine erhebliche Beruhigung; insbesondere gegen 
Abend zeigt sich Patient zuganglicher als je. Die Erinnerung fiir einzelne 
Phasen seiner Erkrankung ganz klar, besonders an seinen ersten Schwindel- 
anfall in der Trambahn. Thut vereinzelte Aeusserungen, als ob in den Speisen 
Ungehbriges vorzufinden sei (vergl. 1. Erkrankung!). Stimmung noch etwas 
schwankend. Rededrang hat bedeutend nachgelassen, Doch treten immer 
noch Klangassociationen zu Tage. Vom 5. October an steht er auf, geht im 
Garten spazierer., hat vereinzelte kurze Schwindelanfalle, die aber nicht zu 
Bewusstlosigkeit fiibren. Am 10. October wird eine eingehendere kdrperlicho 
Untersuchung moglich; davon ist bemerkenswerth: Gut entwickelte Muskulatur 
und sehr guter Erniihrungszustand. Jm Facialisgebiet keine Abnormitat. Zunge 
wird gerade, ohne Zittern vorgestreckt. Pupillenreaction ist prompt. Sehnen- 
rellexe leicht gesteigert. Puls nicht frequent (Zahl fehlt). Die tagliche Urin- 
menge ubersteigt im Durchschnitt nicht 2 Liter, spec. Gew. 1022. Zucker 
0,3 pCt. Psychisch viel zuganglicher, erzahlt gern in etwas renommirender 
Weise von seinen wissenschaftlichen Leistungen, berichtet aucli von seinen 
Hallucinationen, er habe Gott in den Wolken gesehen; auch seien verschiedene 
Gerniilde vor ihm aufgetaucht, die er frfiher gesehen habe, besonders grass- 
lichen Inhalts. Manchmal habe er die Empfindung gehabt, als ob er sich in 
einem Luftballon befinde. 

11. October. Plotzlicher Schwindelanfall, wobei er riicklings auf’s Bett 
fiel. Klagte dann iiber Kopfschmerzen, hatle einen congestionirten Kopf, war 
aber besonnen und klar; Puls etwas frequent, aber regelmassig und kraftig. 
16. October. Die letzten Tage keine Anfiille mehr; heute — auf der Riickkehr 
von einer Spazierfahrt mit einem Arzt der Anstalt — treten pldtzlich Kriimpfe 
der linken Gesichtsseite auf, der Mund nach links verzogen, der linke Arm 
krampfhaft nach vorn und innen gebeugt; Schaum vor dem Munde, Zwerchfell- 
krampfe. Dabei wurde er ganz bewusstlos. Der Anfall mochte ca. 15 Minuten 
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andauern. Der Kranke erholte sieh dann mehr und mehr, so dass er allein 
wieder sein Zimmer erreichen konnte. Erinnerung besteht fiir den Beginn des 
An falls; spricht davon, dass der Anfall mit Orbicularis- (oculi) Krampf be- 
gonnen babe. Nach dem Anfall Ufinmenge nicht gesteigert. Zuckergehak 
0,3 pCt. Schlaf und Appetit in den nachsten Tagen vollstandig normal. Gebt 
jeden Tag regclmassig spazieren. Psychisch ausser einer etwas zu rosigen 
Beurtheilung seines Gesundheitszustandes nichts Krankhaftes wahrzunehmen. 
Auflfassung, Gediichtniss, Sprache, Stimmung bewegen sich durcbaus in den 
Grenzen des Normalen. Fiir die Behandlung zeigte er sich sehr dankbar. Wird 
am 23. October als genesen entlassen. Heist zunachst mit seiner Frau nach 
Baden-Baden, wo er ca. 3 Wochen blieb und sehr befriedigte Briefe schrieb, 
obgleich er mehrere leichte und einen sehr langen Anfall von Bewusstlosigkei; 
hattc. Allmalig stellte sich eine Schwache im linken Arm ein, die mit Inter- 
vallen und Hemissionen auf die ganze linke Seite (abgesehen vom Facialis* 
sich ausbreitete. Spater trat auch noch eine Stiirung in der Bewegung des 
linken Auges ein. Von Baden-Baden zuriickgekehrt, legto er sich im ersten 
Drittel des November fiir immer zu Bett. Allmiilig wurde die anfangs (d. h. 
Anfang November) zweifelhafte Stauungspapille deutlicher, der Intellect nahm 
ab; die Einsicht in sein immer schlechter werdendes Befinden fehlte vollstan¬ 
dig. Seine einzige Klage war Kopfdruck. Sein Befinden hatte sich nur lan*r- 
sam verSndert, als in der Nacht vom 14. zum 15. .lanuar plotzlich eine abso¬ 
lute Bewusstlosigkeit mit Puls ca. 46 eintrat, welche bis zu dem ca. 12Stunden 
spater eintretenden Tode sich nicht mehr verlor. 

Ueber die von einem Privatarzt gemachte Autopsie war brieflich zu er- 
fahren, dass in der weissen Substanz des rechten Vorderhirns, unmittelbar vor 
der Centralfurche, eine etwa kleinfingergrosse rorthlich verfarbte Stelle sich 
fand, die sich mikroskopisch als kleinzelliges Hundzellensaroom herausstellte. 
Im erweiterten rechten Seitenventrikel war ein grosser Bluterguss. Von Arte- 
riosklerose ist nichts erwahnt, ebenso wenig von einer Blutung in’s Tumor- 
gewebe. 


Eine kurze Zusammenfnssung ergiebt: Bei einem von Voters Seite 
her belasteten (Psycliose, Arteriosklerose, Diabetes) Mann bricht im 
28. Lebensjahr nach erscliopfenden Ursachen ziemlich acut eine Psycliose 
aus. Er wird in der Vorzeit als durchaus ruhiger, harmonisclier Cha- 
rakter geschildert, bei dem eine offenbar hysterische Stimnibandliibinuiig 
ausser Zusammenhang mit dem Geistesleben zu sein schieu. Fan .lahr- 
zehnt nach ilirem letztmaligen Auftreten Beginn der Psycliose mit ner- 
vtiser Unruhe, Schlaflosigkeit, Andeutung von Beziehungs- und Reein- 
trachtigungswahn. Nach einer ganz kurz dauernden Remission Auftreten 
hochgradiger Verwirrtlieit, zalilreicher Hallucinationen mit Neigung zu 
allerlei phantastiscli - abenteuerlichen, theilweise auch gewaltthatigen 
Handlungen. Ini Vcrlauf des ersten .lahres ein langer dauernder, an 
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Intensitat wechselnder, moist aber sehr heftiger Erregungszustand mit 
inotorischer Unruhe, spiiter kiirzer dauernde, ofter wiederkehrende, der- 
artige Anfalle. Yorubergehend Schmerzen im Hinterkopf. lm Verlauf 
des zweiten Jahres aussere Beruliigung und Orientirung, theilweise Ein- 
sichtigkeit. Nur verschiedene Beeintriichtigungs- besonders Yergiftungs- 
ideen werden nocli weit in die sonst gesunde Zeit hinein festgehalten. 
Nach 12 Jahren volliger Gesundheit (d. h. nach einer brieflichen Mit- 
theilung ltestandeu doch gegen Elide dieser Periode migraneartige Kopf- 
schmerzen) Beginn einer zweiten Psychose. Nach einer 14 tagigen 
Periode haufiger Schwiudel- und Krampfanfillle briclit wieder ganz acut 
miter starken Hallucinationen ein Zustand grOsster Yerwirrtheit mit 
Wahnideen und lebhafter motorischer Unruhe aus, der in vielen Ztigen 
dem ersten auffallend gleicht. Schon nach l l / 2 Monaten Beruhigung 
und Klarheit, wiederum abgesehen von festgehaltenen Wahnideen perse- 
cutorischer Art. Wahrend der psychischen Reconvalescenz wieder 
haufigere Schwindelanfalle mit Bewusstseinsverlust, einmal deutlich als 
einseitiger, von einer Muskelgruppe zur anderen fortschreitender Krampf 
zu beobachten. Nach einem psychisch fast ganz intacten Intervall von 
IV 2 Monaten, wahrend (lessen jedoch mehrmals Anfalle von Bewusst- 
losigkeit auftraten, Schlafsucht, Intelligenzabnahme, vbllige Apathie mit 
Kopfdruckschmerz und halbseitige Reiz- und Labmungserscheinungen. 
Die letzten 2 Monate Stauungspapille. Pulsverlangsamung erst 12 Stunden 
vor dem Exitus aufgetreten. 

Das klinische Krankheitsbild der ersten Erkrankung ist das des 
hallucinatorischen Wahnsinns, der nach Krafft-Ebing entsteht, wenn 
ein Hirn, das in Edge neuropathischer, speciell hereditarer Constitution 
scbon vorher mit reizbarer Schwache behaftet ist, von erschopfenden 
Ursachen betroffen wird. Bei dieser Krankheitsform, die sehr hiiutig 
mit leicht angstlichem Unbehagen und Misstrauen einsetzt, treten sehr 
bald ausgepragte, aber vielfach wechselnde, nicht systematisirte Grbssen- 
und Yerfolgungsdelirien — bcdingt durch zahlreiche Hallucinationen — 
und gleichzeitig verworrene Wahnideen und starke motorische Unruhe 
auf. Auch die scheinbaren Genesungen nach den allerersten Anfangen 
werden hier ofter beobachtet. Ebenso ist der Tremor der Hande, 
worauf schon Meynert hinwies, bei dieser Erkrankung ein ziemlich 
regelmftssiges Symptom. Nach etwa 8 Monaten tritt in unscrem Fall 
die starke Yerwirrtheit und die motorische Unruhe allmalig zuriick, uni 
allerdings gelegentlich in kiirzeren Anfallen sich wieder zu zeigen. Yer- 
einzelte Sinnestauschungen und abgegrenzte, regclniiissiger wieder¬ 
kehrende Wahnideen dauern ziemlich lange fort. Die friiheren Wahn- 
vorstellungen werden lange Zeit nur unvollkommen berichtigt, der 
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Kranke bleibt misstrauisch, reizbar und ermfidet uoch sebr leicht, ein 
Uebergang zur Genesung, wie er bei dieser Form hiiufig beschrieben 
wird. Nach zweijahriger Krankheitsdauer folgt ein Zeitraum volliger 
psychiscber Gesundheit ohne jeden Intelligenzdefect, mit vorzfigliclier 
Begabung und Leistungsfiihigkeit, die sich 12 Jahre lang gleichmassig 
erhjilt. Die am Ende dieser Periode sich einstellenden Migrfineanfalle 
(genauere Zeitangaben fehlen) kftnnen ein Symptom der neuropathischen 
Yeranlagung sein, vielleicht mitbedingt durch den um diese Zeit wohl 
schon vorhandenen Diabetes. His kommen namlich nach Strumpell 
beim Diabetes hemikranieartige Schinerzen auch zu einer Zeit vor, wo 
nocli keine schwerere Schadigung des Aligemeinbefindens, insbesondere 
noch kein Coma diabeticum besteht. (Dass der Diabetes eine atiologische 
Bedeutung fiir die Entstehung der Psychose nicbt hat, hat Dr. Gross - 
Schussenried in einem Vortrag fiber unseren Fall bervorgehoben: cfr. 
Psych. Wochenschr. 1902. S. 520). Nicbt mit absoluter Sicberheit aus- 
zuschHessen ist, dass der beginnende Tumor sich durch die Migrant- 
bemerklich macht. Denn die Anfiille von Bewusstlosigkeit, die Ende 
August und Anfang September 1K99 auftraten, betrachten wir als All - 
gemeinsymptome, verursacht durch den wachsenden Tumor; ja vielleicht 
zeigen sie uns sogar Blutungen ins Tumorgewebe an (gleichzeitige Blut- 
ergusse in beide Sclerae). Jedenfalls sind in dieser Zeit die aller- 
ersten Anf&nge des Tumors vorfiber. Beim ersten Anfall wird ein Um- 
hertorkeln, ein Fall mit Verletzung der rechten Stirnseite und Bewusst¬ 
losigkeit von etwa einer Viertelstunde bemerkt. Oppenheim erwahnt 
bei der Beschreibnng des Schwindels, den er als Allgemeinsymptou) 
aufffihrt, dass der Kranke dabei die Empfindung hat, als ob er das 
(ileichgewicht verliert, dass er in Folge der Glcicbgewichtsstoruug imi- 
fallen resp. von einer Seite zur anderen torkeln kann, und Moeli be- 
scbreibt einen Fall von rechtsseitigem Stirnhirntumor, bei dem der 
Kranke immer nach rechts und hinten fiel (in unserem Fall das erste 
Mai Verletzung rechts. beim zweiten Anfall Fall auf Hinterkopf). Das 
erschwerte Sprechen beim 4. Anfall kann auch als Hirndrucksymptoin 
aufgefasst w-erden (Bradyphasie als Zeichen der Benoinmcnheit). Ebenso 
sind die kurzdauernden Krampfe der rechten Hand, also der nicht ge- 
kreuzten Seite, durch fortgeleitete Hirnreizung (vielleicht durch Ven- 
trikol) zu deuten (Fabry und bei ihm citirt Schultze). 

Am 11. September treten unter Nach lass der somatischen Erschei- 
nungeu die psychischen Symptome lebhaft hervor in der Form hallu- 
cinatorischer Delirien und hochgradiger motorischer Unruhe. Es ist 
wiederum die ziemlich typische Form des hallucinatorischen Wahnsinns. 
grossentheils in ihren Einzelerscheinungen der frfiher fiberstandenen 
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Krankheit fast genau gleicli. Unter den erschfipfenden Ursachen (Berg- 
tonren, viel und stark Rauchen u. A.) spielt diesmal der Tumor eine 
dominirende Rolle, er ist der eigentliche agent provocateur der Wieder- 
erkrankung, mehr aber nicht. Denn ein so kleiner Tumor der rechten 
Priicentralfurche kann niemals, weder durch Herd- nocli durch Nachbar- , 
wirkung eine Psychose verursachen, bei der Hallucinationen aller Sinnes- 
gebiete (ausser Geruch) im Yordergrund des Krankheitsbildes stelien 
und auf eine Schiidigung der gesammten Sinnesperceptionscentren hin- 
deuten. Auch aus diesein Grunde konnte man eher an eine diffuse Er- 
krankung, wie progressive Paralyse, denken, bei der das Symptomenbild 
des hallucinatorischen NVahnsinns, wenn auch nicht allzu haufig, beob- 
aclitet wird. Wir vermissen aber in unserem Fall die reflectorische 
Pupillenstarre und die charakteristische Sprachstorung, wie auch eine 
tiefergehende Intelligenzstbrung, die doch im Verlauf einer Paralyse 
liiitte eintreten mfissen. Immerhin konnte die Differentialdiagnose erst 
mit Sicherheit gestellt werden, als sich an die Krampfe hemiplegisclie 
Lahmung anschloss und die Stauungspapille erkennbar wurde. 

Was die Abhiingigkeit der ersten Erkrankung vom Tumor betrifft, 
so ware ja an sich ein Tumor mit 13 Jahren Dauer und 12 Jahren 
vblliger Intermission, wenn auch selten, doch nicht undenkbar. Den 
ausgesprochensten derartigen Verlauf habe ich bei Edinger gefunden, 
wo bei einem von der Duia der linken Schadelgrube ausgehenden 
Sarcom nacli der ersten Erkrankung 48 Jahre lang ausser zeitweiliger 
Migriine vollstandiges Wohlbefinden bestand. Aber abgesehen davon, 
dass es sich nicht um eine primfir in der Hirnsubstanz aufgetretene Er¬ 
krankung bei Edinger handelt, weist bei seinem Fall die erste Er¬ 
krankung dnrch schwere Bewusstseinstriibung, Erbrechen, Schwindel und 
heftigsten Kopfschmerz auf eine organische Grundlage hin. wahrend in 
unserem Fall in der ersten Phase nur einmal ein voriibergehemler 
Hinterkopfschmerz und der Tremor darauf hindeuten kdnnten, iibrigens 
ungezwungen auch ohne den Tumor ihre Erklarungfinden. Auch in den 
zwei beim vorhergehenden Fall von mir erwkhnten Krankengeschichten 
von Oppenheim und Osier hat sich die organische Grundlage der 
Erkrankung von vornherein, das eine Mai durch heftigen, zeitweilig 
mit Erbrechen verknupften Kopfschmerz, das andere Mai durch teraporiire 
Erblindung documentirt. Bevor nicht eine grossere Zahl ganz einwands- 
freier Fiille von langbestehendem Tumor mit grosseren Zeitriiumen voll- 
standiger Intermission bekannt ist, halte ich es fiir nicht angebracht, 
eine fiber ein .Jahrzehnt. zurfickliegende Erkrankung mit nur psychischen 
Symptomen, ohne alle Zeichen der Hirnreizung oder -lahmung, wie 
Krampfe, Erbrechen, hartnackigen Kopfschmerz, motorische Lahmung 
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und Aehnliches auf einen Tumor zu beziehen. So ist uberhaupt die 
Diagnose eines Tumors allein aus den psychischeu Symptomen, au.s dor 
eigenartigen Verlangsamuug des Vorstellungsablaufs, den Intelligenz- 
defecten in ganz bestimmter Richtung, der allgemeinen Benommenheit 
wohl kaum moglich. Hugo Natt meint in einer in der Giessener 
lvlinik gemachten Dissertation, dass sich bei dem durch organische 
Hirnkrankheiten, speciell progressive Paralyse und Tumor, bedingten 
Stupor bei rniilievoller Untersuchung uberraschende Intelligenzstorungen 
zeigen, wall rend VYollenberg hervorhebt, dass bei Hirntumoren ein Zu- 
stand von Demenz, den man nacli dem iiusseren Yerhalten leicbt an- 
nehmen konnte, nicht besteht, ein weiterer Beweis, dass sich fur die 
durch Tumoren bedingte Geistesstorung charakteristische, fur eine uber- 
wiegende Mehrheit von Fallen zustimmende Formen — bis jetzt jeden- 
falls — nicht aufstellen lassen. In unserem Fall spricht ausserdem die 
Geschwulstform — kleinzelliges Rundzellensarcom — fur einen rascheren 
Yerlauf. Der Uebergang von Gliom zu Sarcom, der eine Iangere Dauer 
erklaren konnte, scheint nach den neuesten Untersuchungcn (Bruns in 
Flatau's Handbuch der pathologischen Anatomie) viel seltener vorzu- 
kommen, als man friiher annahm. Dass die zweite Erkrankung in 
vielen Einzelheiten der ersten gleicht, ist mit unserer Auffassung der 
Erkrankung als hallucinatorischer VYahnsinn wohl vereinliar. Koninit 
das zweite Mai zu den erscbopfenden. hirnschadigenden Ursacheu als 
Neues der Tumor dazu, so liraucbt deshalb das symptomatologische 
Krankheitsbild. das wesentlich von der Eigenart des Individuums und 
seiner psychopathischen Yeranlagung abhangt, nicht verschieden zu sein. 
Haufig beobachten wir z. B. mauische Anfalle, die in der Zeit weit 
auseinanderliegen, der eine scheinbar spontan entstanden, der andere 
durch ein ganz bestiinnites Erlebuiss oder eine sonstige Scliiidigung aus- 
gelbst, und beide Anfalle zeigen kliuiscli die grosste Uebereinstimmung. 
Auch die Possen und Scherze (Hutwegnehmen und Aehnliches), die 
Reiraereien, Klangassociationen siml beim hallucinatorischen VYahnsinn 
ein haufiges \ r orkommniss, und wir brauchen sie nicht als Moria ini 
Sinne von Jastrowitz und Oppenheim aufzufassen. Die Moria soli 
entweder fiir sehr ausgebreitete Schadigung des Yorderhirns oder fur 
Rindentumoren in der Priifrontalzone charakteristisch sein, und beide> 
Jiegt in unserem Falle nicht vor. Ein weiterer Beweis gegen die Ah- 
hangigkeit der zweiten Erkrankung an hallucinatorischem VYahnsinn vom 
Tumor allein ist die schon nach einem starken Monat wieder eiuge- 
tretene vollstaudige psychische Genesung, von der ausdrucklich vollige 
Krankheitseinsicht und ganz normale lntelligenz, Sprache und Stimmung 
betont wild. Somit bleiben uns als ausschliesslich vom Tumor bedingt 
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ausser den eiuleitenden Krampfanfallen der Anfall vom 16. October auf 
der Spazierfahrt, der als gut ausgepriigte Jackson'sclie Epilepsie als 
Herd- oder besser als directes Nachbarsymptom aufzufassen 1st, und die 
schliessliche Benommenheit und Demenz, die hautigste „Tumorpsychose“, 
sowie die Lahmung der linken Seite, die Pulsverlangsamung und die 
Stauungspapille. 

Schauen vvir zum Schluss noch einmal auf die Folgerungen, zu 
dencn uns die Betraclitung unserer Krankheitsgeschichten und Sections- 
berichte fuhrte, so lag im erstcn Fall das Bild der Katatonie vor, in 
der Hauptsache hervorgerufen durch die ErnlihrungsstCrung und Yer- 
giftung des Geliirns durch einen Abscess des Kleinhirns. Ini zweiten 
Fall Iagen zwei Perioden von melancholischcr Verstimmung mit psycho - 
motorischer Heinmung vor, zwischen denen ein Intervall von 2 Jahren 
lag. Da es in diesem Fall wahrscheinlicli erschien, dass die sehr aus- 
gedehnte Geschwulst — Gliorn der Stammgangiicn und des Schlafen- 
lappens — schon bei Beginn der ersten Erkrankung zum Theil vor- 
handen war, so konnten wir die psychischen Erscheiuungen der Krank- 
heit als Allgemeinsymptom der Geschwulst, hervorgerufen durch den 
Hirndruck, ansehen. Dagegen konnten wir im dritten Fall das kleine 
Sarcom in der vorderen O'entralfurche nicht fur die erste, 14 Jahre vor 
deni Tod aufgetretene Erkrankung verantwortlich maclien, und mussten 
ihm in Folge dessen bei der zweiten, klinisch ahnlichen Erkrankung nur 
die Rolle einer ahslosenden Hilfsursache zuerkennen, wahrend die schliess- 
liche Demenz und Benommenheit vor dem Tod als rumorpsychose sicli 
erwies. In keinem der drei Falle standen die psychischen Symptome 
in einer Beziehung zum Sitz des Krankheitsherdes. Nichts wies in dem 
Bild der Katatonie auf eine Erkrankung des Kleinhirns hin; bei dem 
Depressionszustand mit starkerer Benommenheit im zweiten Fall konnte 
man allenfalls auf eine weit ausgedelinte Geschwulst schliessen, nichts 
aber verrieth eine Localisation im Schlafenlappen und in den Stamm- 
ganglien: und im dritten Fall konnte von einem Krankheitsherd im 
rechtsseitigen motorischen Centralgebiet eine besoudere Fiirbung des 
psychischen Krankheitsbildes von vornherein nicht erwartet werden. 
Was den atiologischen Zusammenhang von Tumor und Psychose im A11- 
gemeinen betrifft, so gilt auch fiir die Hirntumoren, was Krafft-Ebing 
fur die Ursachen psychischer Krankheit iiberhaupt sagt: Das Irresein 
ist, seltene Falle ausgenommen, der Effect des Zusammenwirkens einer 
Mehrheit von Ursachen, deren Einzelwiirdigung schwierig, deren Wir- 
kungsweise vielfach unklar, deren klinischer Ausdruck vieldeutig und 
durch Interferenzwirkungen ein undeutiicher wird. Wie fiir die Er- 
klai •ung der Geschwulstbildung einmal die Cohnheim'sche Auffassung 
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von don versprengten embryonalen Keimen, ein under Mai die Irritations 
theorie, und neuerdiugs am meisten eine Vereiuiguug beider Theorien 
herangezogen wird, so wird auch fiir die Entstehung einer Psychose 
der Antheil, den die endogenen und die exogenen Factoren haben. in 
den einzelnen Fallen ein verscbiedener sein. Einestheils giebt es ge¬ 
ts 1 iss Falle, wo bei einem lndividuum von durchaus gesunder Veran- 
lagung eine Hirngeschwulst, ein Trauma oder fortgesetzte toxische 
Schadigungen eine Psychose verursachen kdnnen, anderntheils aber wird 
durch den Tumor, der ja seinerseits sclion ein Zeichen der ererbten 
Degeneration sein kann (E. Muller und Wernicke), in zahlreichen 
Fallen nur die im Keim schon vorhandene krankbafte An 1 age auf da> 
Gebiet der eigentlichen Psychose hiuiibergeschoben oder es wird nacli 
einem Ausdruck von Otto Gross-Graz (Psych.-Neur. Wochenscbr. 1904. 
No. 37 u. 38) nur ,,latentes Material manifest gemacht“. In einem 
solchen Fall ist dann fur die klinisclie Gestaltung des KrankheitsbiUles 
weniger die Art des auslbsenden Reizes, also z. B. Typus oder Sitz der 
Geschwulst, masssgebend, als vielmehr die gesammte Yeranlagung de' 
Nervensystems und der eigenartige geistige Charakter der krank ge- 
tvordenen Personlichkeit. Dass freilich auch hierbei die Psychose ctwas 
Eigenartiges, Abgegrenztes ist, beweist die Thatsache, dass nach einer 
etwa eingetretenen Genesung die psychische Thatigkeit fiber die Zcit der 
Krankheit hinuber wieder an die letzte Periode psychischer Gesundheit 
anknfipft. 

Practisch werthvoller als derartige theoretisclie Betrachtungen ist 
aber die weitere Ausbildung der diagnostischen Methoden. die es er- 
mftglichen, in einem concreten Fall von Psychose das gleichzeitige B»- 
stehen eines Tumors zu erkennen, gleichgiiltig, welche atiologische B<- 
deutung er fiir die Psychose hat. Da weisen uns nun lunger dauernde 
und intensivere Kopfschmerzen, haufigeres Erbrechen oder Krampf- und 
Schwindelaufalle, die sich nicht deutlich als hysterisch erweisen, daraul 
hin, eine Untersuchung des Augenhintergrtmdes vorzunehmen. und dir 
gesammten Syniptome des Krankheisbildes sorgfiiltig auf das Yor- 
handensein eines Tumors zu prfifen. 

Dass es auch in Zukuuft in vielen Fallen trotz genauer L'nter- 
suchung nicht mbglich sein wird, die Diagnose eines Hinitumors mit 
der Sicherheit und zu einer Zeit zu stellen, wo das Allgemeinbefinden 
noch nicht so schwer gescliadigt ist, dass eine operative Entfernung 
der Geschwulst vorgenommen werden kann, liegt in der Natur der Sache. 
Andererseits liegen, worauf Oppenheim schon 1896 hingewiesen hat. 
die Verhaltnisse zuweilen so, dass da, wo der Arzt den operativen Kin- 
griff am wiirmsten empfehlen kann (kleiner Tumor der motorischen 
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Rinde mit Herdsymptomen -und geringen Allgemeinerscheinungen), der 
Patient noch so wenig leidet, dass er die Operation am ehesteu ver- 
weigert. 

So viel steht aber doch fest, dass in den letzten Jahren immer 
mehr Tumoren zur Operation gekommen sind, nnd dass neben mancherlei 
Misserfolgen die Zahl der Fillle sich in erfreulicher Weise mehrt, in 
denen durcli den Eingritf nicht nur das Leiden gelindert resp. beseitigt. 
sondern auch die Lebensdauer der Operirten vvenigstens um einige 
.lahre verlangert wurde. Aus welchen Symptomen — in erster Linie 
aus somatischen: Kopfschmerz, Percussion des Schiidels, Krampfen etc., 
allenfalls in unterstiitzender Weise auch aus den psychischen Erschei- 
nungen — auf den Sitz der Geschwulst geschlossen werden kann, in 
welcher Weise man von der Ausdehnung der Geschwulst und der Mog- 
lichkeit, sie vollig zu exstirpiren, eine Vorstellung gewinnen kann, wie 
dann in Kliniken und anderen psychiatrischen Anstalten die ausseren 
Verhaltnisse fur die Durchfiihrung einer Operation liogen, und endlich, 
wie die Erfolge der Trepanation sind, namlich palliativ heilsam selbst 
bei Unmbglichkeit einer vollstandigen Exstirpation, lebenverkurzend oder 
lebenverlangernd, und in letzterem Fall auf wie lange Zeit, das sind 
Fragen, deren Untersuchimg bier nicht meine Aufgabe ist. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Medicinal- 
rath Director Dr. Kreuser, raeinem verehrten Lelirer, fiir die Anregung 
zu der Arbeit, fur die Ueberlassung der Fiille und fur die liebens- 
wiirdige Unterstutzung bei der Anfertigung meinen verbindlichen Dank 
auszusprechen. 
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XXX. 

Selbstanzeigen Geisteskranker. 

Von 

Prof. E. Meyer 

in Konigsborg i. Pr. 


Selbstanschuldigungen Geisteskranker scheinen gegen Ende des Mittel- 
alters und auch noch im 16. und 17. Jahrhundert in der Form der 
Lykanthropie, der Idee des Teufelsbiindnisses und der Besessenheit eine 
gewisse, wenn auch vielleicht zeitweise iibersch&tzte Rolle bei Hexen- 
processen u. dergl. gespielt zu liaben, jetzt sind Selbstanzeigen Geistes¬ 
kranker wegen angeblich begangener Verbrechen verhiiltnissmassig recht 
selten und von niclit sehr erheblicher forensischer Bedeutung, weil in 
der MehrzabI dcr Falle bald die krankhafte Grundlage deutlich erkenn- 
bar hervortritt. Immerhin konnen sie als Beitrag zu der Beurtheiluug 
der Zeugnissfaliigkeit Geisteskranker ein gewisses Interesse beanspruchen. 
In einer zusammenfassenden Besprechung der geisteskranken Selbstan- 
klager sucht Dupre 1 ), gestiitzt auf Arbeiten von Ballet, Regis, 
Robinowitsch verschiedene Arten derselben nach den bei ilincn be- 
stehenden Krankbeitsformen, wie nach der Art der Anklagen zu untcr- 
scheiden. 

Klinisch konimen an erster Stelle in Betracht Melancholische, 
bei dencn es jedoch zumeist, wie Dupre ausfuhrt, nicht zu pracisen 
Anklagen kommt. Hire Selbstanschuldigungen sind nicht scharf und im 
Einzelnen wirkungsvoll ausgefiihrt, offenbar, weil vielfach die fmgstliche 
Unruhe und andererseits die Hemmung im Vorstellungsablauf hindernd 
clem sorgfaltigen Ausbau ihrer dahin gerichteten Wahnideen im Wege 
stehen. Dass freilich auch Selbstanzeigen Melancholischer mit ganz 
detaillirter Ausmalung des angeblichcn Thatbestandes vorkommen, lehrt 


1) Dupre, Les auto-accusatcurs an point de vuo medico-legal. Gazette 
domad. de med. et de chirurg. 1902. S. 772. 

Arrhiv f. PsychUtrio. Bd. 40. Heft 3. 57 
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u. A. ein Beispiel Cramer's 1 ), wo gelegentlich ernes Mordes, (lessen 
ThJter anfangs uneutdeckt blieb, sich ein Student als Morder dem Ge- 
riclit stelltc unter Schilderung aller Einzelheiten der That. Bald darauf 
wurde der wirklicbe Morder verhaftct, und gleichzeitig trat auch die 
Melancholie bei dem Selbstanklager deutlich hervor. Uebrigens lian- 
dclte es sich hier, wie die Angaben des Kranken bei seiner Genesung 
zeigten, nicht direct um die Idee, den Mord begangen zu haben, son- 
dern „die Angst, die Ueberzeugung, dass nichts schlecht genug fur ihn 
sei“, waren die Triebfedern zu der Selbstbeschuldigung gewesen. So 
seheti wir auch, dass die Melancholischen bald eine bestimmte Wahn- 
vorstellung, zum Beispiel die Ermordung der eigenen Kinder, veranlasst, 
sich selbst dem Gericht zu stellen, bald ein mehr allgemeiner Versiin- 
digungswahn, der in allem Schlechten, das begangen wird, eigene Ver- 
fehlungen sieht; oder auch der Wunsch, Strafe um jeden Preis zu er- 
leiden, um so das Uebermaass ihrer Sunden zu biissen, vielleicht weitere 
schlimme Folgen von ihren Angchorigen abzuwenden, bildet den Grund 
ihrer Sclbstanklage. So verschiedenartig somit die Motive sind, die zu 
Selbstanzeigen Melancholischer ffihren konnen, so ist doch thatsachlich 
ilire Zahl gegeniiber der Gesammtzahl der Melancholien gering. 

Sehr haufig sind Selbstanzeigen dagegen, wenn wir der Eintheilung 
Dupre’s folgen, bei den psychischen Abweichungen auf degenera- 
tiver Basis. Einmal finden wir nicht selten, dass Desiquilibres dank 
ihres labilen geistigen Gleichgewichts, ihrer schwankenden Stimmung, 
loichten Beeinflussbarkeit und lcbhaften Phantasie in Folge eines Trau¬ 
mas oder bestiminter Lecture — man denke nur an die jetzt wieder so 
beliebten Criminal- und Detectiv-Romane — sich wegen irgend eines 
fingirten, Aufsehen erregenden Verbrechens der Polizei stellen, wobei 
die Neigung, sich interessant zu machen, naturgem&ss mitspielt. Oft 
wirken dabei auch Alkoholexcesse und Gemiithserschutterungen begun- 
stigend. 

Ganz ahnlich liegen die Dinge bei dem angeborenen Schwach- 
sinn, wo Urtheilsschwache, Mangel an ethischem Gefiihl und Lugen- 
haftigkeit zusammenwirken, um zu erdichteten Selbstanklagen ebenso zu 
fuhren, wie in anderen Fallen zu falsehen Anklagen gegen andere Per- 
sonen. Nicht selten knmmt es dabei zu Krankheitshildem, die der 
Pseudologia phantastica entsprechen. Audi die „Kindesmorderin“ 
ValIon’s 2 ) steht dieser nahe. Das Motiv, die Aufmerksamkeit zu er- 


1) Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. 

2) Val I on, Alitintie auto-accusatrice. Annal. d’hyg. publ. et do la m&i. 
l^g. April 1898. 
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regen, kommt auch bier vielfach zur Gellung. In einem Fall, den 
Wol lenberg 1 ) erwiihnt, gab ein Schwachsinniger, der sicli fiilscklich 
des Mordes bezichtigt batte, als Grund an, er babe einen Wechsel des 
einformigen Gefiingnisslebens zu erreichen gehofft. 

Fine weitere wichtige Gruppe bilden die Paranoiker, bei denen 
dftnn in der Hegel Verfolgungsideen und Selbstbeschuldigungen wahn- 
baftcr Art mit einander combinirt vorkommen. Einen eigenartigen Fall 
tbeilt K re user 2 ) mit, wo wiederholt Selbstanzeigen wegen Eigenthums- 
vergehen, Brandstiftungen etc. vorgekommen waren. Es handelte sich 
nach Kreuser’s Anscbaunng urn eine Paranoia besonderer Form. 
„Visionen, Selbstanklagen und Verlangen nach gerichtlicher Aburtbei- 
lung beherrschten das Vorstellungslebcn“. 

Wie Dupre betont, spielt bei den Selbstanklagen der Paranoiker 
der Alkohol eine grosse Rolle. 

Es entpricht dem, dass wir bei toxischen, speciell alkobolischen 
Geistesstdrungen Selbstanschuldigungen gar nicht selten -linden. Vor 
Aileno fiibrt bekanntermaassen die acute A I kohol-Paranoia (acute 
Hallucinose), wie zu Anzeigen iiber von anderen begangene Verbrechen 
auch sehr oft zu Selbstanzeigen in mehr minder bestimmter Form. 
Solcbe Kranke fallen geradezu der Polizei lastig durch ibr wiederholtes 
Vorsprechen mit der Frage „Sie hatten dock nichts getban?“ „Ob 
etwas gegen sie vorliege?“, oder „Es sei nicht wahr, dass sie das und 
das Verbrechen begangen batten 11 . Allerdings kommt es seltener zu 
priiciseren und mebr detaillirten Angaben. 

Starke alkoholiscbe Excesse fiibren bei chronischen Alkoholiston und 
Psychopathen auch bin und wieder, sei es in einer Art pathologischen Rau¬ 
sches oder unterdem EinflussvonErinnerungsfalschungen.zu Selbstanklagen. 

Die psychische Eigenart der Hysterise hen mit dem Vorwalten 
der leicht beeinfluss- und erregbaren Pbantasie bringt es endlich mit 
sick, dass die Sucht, viel genannt zu werden, utid die Neigung, ibren 
nuchtcrnen Lebensgang pbantastisch auszuscbmiicken, sick oft in Selbst¬ 
anklagen Luft macht, wenn auch naturgemass nicht so hautig, wie es 
zu unbegriindeten Anklagen gegen Andere bei Hvsterischen kommt. 

Diese kurze Uebersicht der Psychosen, bei denen am kaufigsten 
gerichtliche Selbstanklagen beobachtet sind, zeigt uns, dass klinisch 
zwei verschiedene Hauptformen je nach denMotiven unterschie- 
den werden kOnnen. 

1) S. bei Ifoche, Handbuch der gerichtl. Psychiatric. 1901. S. 705. 

2) Kreuser, Beitrag zur foronsischen Wiirdigung der Selbstanklagen. 
Zeitschr. f. Psych. 1899. 
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Auf dcr einen Soitc sinri die Selbstanzeigen der umnittelbare 
Ausfluss der Krankheit, insofern mit starkem depressiven und angst- 
lichen Affect verbundene Vorstellungen, ein bestinimtes Verbrechen be 
gangen zu haben. oder allgemeines Sundigkeitsgefiihl den Kranken zurn 
Gericht treiben. Solche Kranke sind uberzeugt von der Frevelhaftigkeit 
ihres Handelns, sie sind ,,sinceres“, wie sieVallon 1 ) nennt, die Selbst- 
anklage ist ihnen Glaubenssache. 

Dem gegeniiber steht eine zweite Gruppe von Kranken, die sich 
der Unrichtigkeit ihrer Selbstanzeige bewusst sind — wenn 
auch oft vorubergehend ihre lebhafte Phantasie sie selbst daran glauben 
1 asst, — und die damit einen bestimmten Zweck melir weniger uber- 
legt verfolgen, wie wir es oben ini Einzelnen dargelegt haben (Mystifi- 
cateurs oder Menteurs — Vallon). 

Unsere eigenen Beobachtungen bieten Belege fur beide Arten dcr 
Selbstanzeige. 

Fall ]. B., Georg, Bra tier, 30 Jab re. 

Belastet. Potator. Mehrfache Kopfverletzungen. Von Hause aus 
eigenartig. Im Verlauf einer acuten A1 kohol-Psychose Selbst¬ 
anzeige wegen Sodomie, fur die die eingeleitete Untersuchung keine 
Anhaltspunkte ergiebt. Nach Ablauf der Psychose widerruft Patient 
seine Selbstanscbuldigung, giebt an, vor nichreren .Jahren einnial den 
Versuch der Sodomie gernacht zu haben. 

27. August 1900. p. B. crscheint von selbst vor dem Amtsgericht S. und 
crklart, eine Kuh seines Dienstherrn mehrmals gebraucbt zu haben. 

,.Ich konnte hierwegen nicht mehr schlafen und bringe mich deshalb 
selbst zur Anzeige wegen dieser unziichtigen Handlung, welch letztere icb in 
der Weise vollzog, indem ich meinen Geschlechtstheil in den der Kuh, wab- 
rend dieselbe anf dem Boden lag, cinfiihrte. — Ich babe heute den Landjager 
laufen sehen und glanbte, derselbe werde mich verhaften a . 

Nach den Erhebungen des betreffenden Landjagers sagte B.am 27. August 
Nachmittags zu dem lojahrigen Sohne seines Herrn, er miisse fort, er konne 
nicht mehr schlafen, er habe etwas gethan, konne jedoch nicht sagen, was. Er 
bekomme jedenfalls Zuchthaus. Er entfernte sich dann, ohne entlassen zu sein. 
Es ist Niemand zu ermitteln, der etwas von B.’s Thun weiss. B. soil niicb- 
tern, lleissig und tiichtig sein, nur in den letzten 8 Tagen habe er viel getrun- 
ken. Sein Herr glaubt nicht, dass B. es gethan. Die Angabe des B., dass es 
eine Kuh gewesen, die nachher geschlachtet sei, konne nicht stimmen, 
gar keine geschlachtet sei. Im Kuhstall schlafen Knechte, die nichts be- 
merkt haben. 

28. August 1900 macht B. jihnliche Angaben. 

1) 1. c. Vallon. 
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Er habe die geschlachtete Kuh dreimal benutzt, im Herbst 1899 und im 
Winter; eine andere Kuh einmal. 

An den Kleidern des B. ist ebensowenig, wie an der Kuh etwas zu sehen. 

B. soli in der letzten Zeit schwermuthig gewesen sein. 

Keine Vorstrafen. 

Gutachten vom Oberamtsarzt Dr. P. (6. September 1900). 

Vater an Gehirnschlag gestorben. Eine Schwester der Mutter soil an 
Schwermuth leiden. 

B. lernte nicht leicht. Mit 16 Jahren von Hause fort, weil er „frech und 
brutal gegen die Eltern war“. 

In der letzten Zeit sehr viel Stellen. Blieb nirgends lange, weil er „sehr 
hitzig war und sich nichts gefallen lassen wollte“. 

1st Trinker (8 Liter Bier). Wenn er zu viel hatte, wusste er nicht mehr, 
was er that, sonst gutmiithig. 

Seit dem 18. Lebensjahr leidet er nach seiner Behauptung an gesteigertem 
Geschlechtstrieb; vor etwa einem Jahre hat er sich, was er tief bedauert, 
ebenso wie in der letzten Zeit dreimal hinreisscn lassen zu widernatiirlicher 
Unzucht. 

In der letzten Zeit konnte er nicht mehr schlafen, „es liess ihm keine 
ltuhe mehr 1 ', er horte stets zwei Manner ihm in’s Ohr sagen: „Hange Dich auf; 
wenn Du Dich nicht selbst anzeigst, so werden wir es thun". 

Glaubte sich stets von Landjagern verfolgt. 

Vor derAnzeige wollte er sich erhangen, hatte aber den Entschluss nicht 
fassen konnen. 

Im Gefangniss sehr unruhig und jammerte fortwahrend: „Ach lieber 
Gott, hilf mir doch“ u. a. 

Schrie Nachts sehr laut, antwortete auf Befragen: „Man hat mich nicht 
in den Himmel heraufgezogen und nicht hereingelassen, man wollte mich wie- 
der horabfallen lassen". Spiiter ruhiger. 

So mat. Nichts Besonderes. Blick verstort, starr, misstrauisch. Giebt 
zusammenhangend Auskunft. Behauptet spiiter, er habe in diesem Jahre noch 
keine widernatiirliche Unzucht getrieben. Er habe ein Verhaltniss gehabt, das 
das unnothig machte. Er erklarte, er schwebe im Gefangniss in fortwiihrender 
Angst, der Teufel sei ihm erschienen. Er habe doch Niemand umgcbracht, 
wisse gar nicht, warum er verfolgt werde. Habe seinen Vater, Engel u. a. 
gesehen. 

In Bezug auf sein Vergehen giebt er dann wieder an, bestimmt zu wissen, 
dass er mit mehrercn Kiihen geschlechtlich zu verkehren versucht habe, es sei 
ihm aber nicht gelungen, da die Thiere nicht liegen blieben. Wenn er getrun- 
ken habe, sei er wie ein Thier und 3 Manner konnen ihn nicht halten. 

Das Gutachten kommt zu dem Schluss: 

„Leichte erbliche Balastung. Von Hause aus reizbares und unruhiges 
Temperament, ungeordneter Lebenswandel, Trunksucht haben auf B.’s Gehirn 
eingewirkt. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



880 


Prof. I’. Meyer, 


Digitized by 


Seit langerer Zeit geisteskrank. Unzurechnungsfahig und die freie Wil- 
lensbestimmung ausgeschlossen. 

Die Frage, ob die Selbstanzeige des p.B. anf Wahrheit beruhe oder nirht 
liisst sich nicht mit Sicherheit entsclieiden. u 

24. September 1900. Aufnahmc in die psychiatrische Klinik ;.c 
Tubingen. Macht einen gespannten Eindruck, sagt selbst, er sei immer etwas 
aufgeregt, verhiilt sieh ruliig. Grossonkel miiUerlicherseits und Grosstantf 
vaterlicherseits geisteskrank. Seine Mutter und alle Geschwister seien leirht 
aufgeregt, eine Tante miitterlicherseits geisteskrank, sein Vater an Hirnscblag 
gestorben. Mutter trinke etwas viel. 

Sollte erst in die Lateinschule; das ging nicht. Auf der anderen Schule 
gut gelernt. Habe anfangs schlecht behalten, spiiter ging es besser. 

Bis zum 17. Jahre zu Hause, half dort in Brauerei und Wirthschaft. Oa- 
nials noch nicht viel getrunken. Mit 17 Jahren fort von Hause, da er freeh 
war und schlecht in der Brauerei lernte. 

Ging dann in eine Brauerei in Westfalen, dann gedient, darauf auf ein 
Jahr (89—90) nach Hause, dann wieder an verschiedenen Brauereien bis vor 
3 Wochen. 

Ivann alle Stellen, die er gehabt hat, aufziihlen mit Daten. Spricht sebr 
hastig, eintbnig, w r ie etwas Eingelerntes. Seit dem 18. Jahre trinke er und 
zwar 7 Liter Bier taglich, in letzter Zeit auch Schnaps (2—3 Glaser), Wein 
nicht. Will nur selten betrunken gewesen sein. 

Nie schwer krank. 

Trauma: 1892 von einem Fass 3 m hoch hinabgefallen ohne weitere 
Storung. Nicht bewusstlos, nur aussere Verletzungen. 1893 ein Meter hocb 
durchsFenster auf den Boden gelallen, nicht bewusstlos. llerbst 1899 im Streit 
sehr heftig auf einen Stein gefallen, gleich darauf sehr schwindelig, nicht be¬ 
wusstlos. 

1896 babe er einen Geheimpolizisten in der Schweiz geschlagen, dafur 
sei er bestraft. Seitdem babe er imuier Angst gehabt vor der Polizei. Ernie 
August d. J. meldete Patient sich bei der Polizei. Er war die Nacht vorher 
von Hause gekommen, musste gleich an die Arbeit, ohne zu schlafen. Hatte 
vorher viel getrunken und trank noch viel. Gegen Mittag horte er immer rufen, 
der Landjager komme und w r olIe ihn holen, gerieth in grosse Angst, lief nach 
S. und stellte sich. Schwitzte am Tage vorher schon stark. Glaubte, man 
wolle ihn umbringen. Er babe schon wiederholt solche Angstzustande gehabt. 

1893/94. Auch eine Art Delirium; konnte nicht schlafen, war unrubig, 
(iel einmal bewusstlos urn, ohne Kriimpfe. 

1897 babe er, weil er schlecht verdiente, sich das Lcbcn nehnien 
wollen, habe es dann aber gelassen. 

Im Sommer sei er leicht so unruhig und angstlich, wenn er viel trinke. 
Konne die Hitze schlecht vertragen. 

A. B. Er habe der Polizei angegeben, wie er selbst noch wisse, dass er 
3 Mai eine Kuh gebraucht habe. 

„Ein boser Geist hat mich geplagt, ich habe etwas Schwarzes gesehen 
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Ich habe die ganze Nacbt gebetet. Ich babe Himmcl und Holle gesehen, sah 
Feuer, glaubte, ich bekame den Herzschlag. Im Arrest kanien zwei Madchen 
in wcissen Kleidern; die spielten wie Komiker mit den Fiissen, hatten Stabe 
in den Handen, waren erst an ineinem Bett, nachher am Fenster. Als ich sie 
anfassen wollte, lachten sie. 

Das war Nachiuittags. 

Ich glaubte, ich sollte in den Hinimel fahren, ich hatte so ein Gefiihl, 
ein Engel kam auf einem Rothschimmel und hat gepfilTen und hinter ihm 
kamen wieder die zwei Frilulein. 

Einmal Abends habe ich so lange gebetet, bis ich den Heiland als Schafer 
auf einem Berge sah. Wenn ich schlafen wollte, wurde ich so in die Hohe ge- 
worfen.“ 

Diese Erscheinungen waren in den ersten 5 Tagen im Arrest (vom 
29. August bis 2. September 1900). 

Als ihm der Pfarrer das Abendmahl gab, wurde es besser, nur schlief 
er schlecht. 

Am Tage arbeitete er mit. 

Er sah in den 5 Tagen Lowen, Hunde, Sauen etc., die auf ihn zukamen, 
sodass er grosse Angst hatte. Sie liefen hin und her. 

In der Nacht, ehe er sich meldete, habe er den Teufel herausgefordert, 
sagte, wenn es einen Teufel giibe, dann solle er kommen. Es lief ihm kalt 
iiber den Riicken, er bekam solche Angst, dass er in den Brunnen springen 
wollte. Als er nach S. ging, rief es immer im Wald, er solle sich aufhangen. 

Die Erscheinungen im Arrest bewegten den Mund, er horte aber nichts. 

5 Tage — wahrend der Erscheinungen — wusste er garnicht, dass er 
sich beschuldigt habe wegen des Umgangs mit den Kiihen, spater fiel es ihm 
wieder ein. 

1895 habe er es einmal versucht, aber die Kuh blieb nicht stehen. Jetzt 
habe er es „mit seinem Wissen“ nicht gethan; er habe auch eine Bekannt- 
schaft gchabt, mit der er geschlechtlich verkehrt habe. 

Matte er keine Gelegenheit dazu, so onanirte er. 

Seit 14 Tagen keine Sinnestiiuschung mehr; nur war der Schlaf noch 
unruhig, triiumte viel. 

Jetzt nicht besonders angstlich, wolle gerne bald wieder heraus. 

Somatisch jetzt keine wesentlichen Abweichungcn mehr. 

15. September 1900. Nachts ruhig. Auf seinen Wunsch arbeitet Patient 
mit im Garten. 

20. September 1900. Ruhig, geordnet, arbeitet fleissig. Drangt sehr 
heraus, ohno Bier kiinne er es nicht aushalten, er wolle sich halt etwas ein- 
schriinken auf 3 Liter pro Tag (!). 

3. October 1900. Patient bleibt dabei, es sei ihm jetzt vollkommen klar, 
dass er nichts von dem gethan habe, weswegen er sich angeschuldigt 
habe. In letzter Zeit sei nie so etwas vorgekommen; die eine Kuh, die er an- 
gegeben, sei garnicht mehr dagewesen. Er wisse auch jetzt garnicht, wie er 
das babe thun sollen, da der Stall meistens ofTen stand und die Wirthschaft 
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gegeniiber war. „Und so omen Charakter habe ich garnicht, es giebt ja Madel 
genug.“ 

Friiher (1895) habe er es einmal in der Betrunkenheit gethan: 
es fehlte ihm damals die Gelegenheit mit Miidchen anzuknupfen, weil er in der 
franzosischen Schweiz war und kein Franzosiscli verstand, spater habe er nie 
wieder so etwas versucht. 

Wie er dazu gekornmen, sich dieses Vergehens anzuklagen, wisse er nicht: 
er traume aber, seitdeni er das in der Schweiz gethan habe, oft davon, dass 
er mit Thieren sich etwas zu schaffen mache, mit Kiihen, auch mit Baren. 
auch im Wachen manchmal. Gethan habe er nie wieder etwas dergleichen. 

An dem Tage, als er sich meldete, glaubte er, der Landjiiger sei im Stall, 
um nachzusehen, auch meinte er, zwei Manner (H. L.), die er auch vor Gericht 
angab, batten es gesehen. Dieselben droschen in der Nahe. Wie er durch den 
Wald lief, rief es irnmer: „Hiing Dich auf“, „lauf“, der ,,Landjager kommt a . 

Er sollte vom Gericht aus nach Hause, bat aber, ihn dort zu behalten. 

Vor Gericht gab er am 1. oder auch 3. oder 4. Tage an, dass er mi; 
eincr resp. mehreren Kiihen Umgang gehabt habe. 

Nachdem die Sinnestauschungen fortgegangen, wusste er selbst, dass er 
sich gestellt und gleichzeitig, dass er nichts davon gethan habe. 

Patient meint, nachdem er gebeichtet habe, sei ihm viel leichter zu Mutbe 
und besser, er habe friiher so ein leichtfertiges Leben gefiihrt. 

Patient halt daran fest, dass er an dem ersten Tag im Gefangniss den 
Teufel gosehen habe. Er habe ihn ganz herumgedreht; auch lasse er sich nicht 
nehmen, dass er wirklich seinen Vater und Verwandte gesehen habe uml 
Himmel und Holle. 

Keine Krankheitseinsicht fur die Sinnestauschungen. Er glaube bestimmt, 
dass er es gesehen habe; liisst sich nicht iiberzeugen, dass es Krankheit war. 

Aul Befragen giebt er an, er habe irnmer stark an geschlechtlichen Er- 
regungen gelitten; jetzt sei das auch noch so. 

Er habe in letzter Zeit alles vertrunken, aus Zorn, weil er, da er sich 
nicht verheirathete, nicht die Wirthschaft bekam. 

15. October 1900. Selir fleissig, ruhig und geordnet, schlaft gut. Ver* 
langt dringend heraus. 

Meint, er habe wohl zu viel getrunken, er wolle es einschranken. 

29. October 1900. Giebt heute zu, dass die Gestalten im Gefangniss (der 
Teufel u. s. w.) Gebilde seiner Phantasie, krankhaft waren. Gesehen habe er 
sie deutlich, aber er glaube nicht, dass der Teufel wirklich in Fleisch und 
Blut erscheinen konne. 

Halt daran fest, dass er nichts von dem gethan, weswegen er sich an- 
gezeigt habe. Das konne ihm auch niemand nachsagen. Wie er darauf gf- 
kommen, wisse er nicht, es habe ihm vielfach von solchen Sachen getraumt. 
mit Baren, aber nicht mit Kiihen. Von wilden Thieren habe ihm bfters ge* 
triiumt. Er traume auch hier viel vom Geschiift, selten von sexuellen Dingen. 
nicht von Thieren. Hier und da ginge ihm die n Natur li ab; er selbst habe t* 
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hier noch nicht gcthan. Geschlechtlichen Heiz habe er auch hier und da 
empfunden; geschlafen habe er gut. 

Als ihm vorgehalten wird, er durfe nicht mehr trinken, es sei ihm hier 
die Enhaltsamkeit gut bekommen, sagt er, er wolle es schon lassen, aber ganz 
lassen kbnne er es nicht, er konne ja sonst nicht arbeiten. Dass er vespern 
konne ohne Bier oder Most, sieht er nicht ein. 

Hier habe er Erscheinungen oder dergleichen nie gehabt; er sehe ein, 
dass es krankhafl gewesen sei. 

1. November 1000. „Gebessert“ entlassen. 

Nach seinen eigenen Angaben, die einen glaubwiirdigen Eindruck 
machen, ist uuser Kranker in nicht geringern Maasse von Hause aus 
belastet. Er war miissig begabt, auch leicht erregbar und hat in Eolge 
seines Berufes als Brauer schon mit 18 Jahren angcfangen stark zu 
trinken, in fruheren Jahren meist Bier, in letzter Zeit aber auch da- 
zwischen Schnaps. Ausserdem hat er, 1802, 1898 und auch 1899 Ver- 
letzungen erlitten. die, wenn sie auch im Einzelneu nicht selir schwer 
waren, doch in ihrer Gesammtheit sehr wohl geeignet erscheinen, sein 
von Hause aus etwas „invalides“ Gehirn weiter zu schwhchen. 

So wirken hereditare Belastung und Veranlagung mit 
chronischem Alkoholmissbrauch und Tranmen zusammen, 
um eine sehr ausgesprochene psychopathische Disposition 
hervorzurufen. Besonders im Sommer, wo er starker trinkt, immer 
leicht iingstlich und unruhig, hat er schon 1893/94 ein wohl mehr 
abortives Delirium tremens liberstanden und jetzt war — er will in 
Folge Aergers in letzter Zeit besonders vie! wieder getrunken habeu — 
eine acute Alkohol-Psychose bei ihm ausgebrochen, die durch das 
Vorwalten der Visionen, die Erregung und auch die kurze Dauer als 
Delirium imponirt, wenn auch das verhiiltnissmassig Geordnete im 
Aeusseren sowie die sehr lebhaften Gehorstauscliujjgen gewisse Ziige der 
acuten Alkoholparanoia hineintragen. Bemerkenswerth war, dass erst 
etwa 8 Wochen nach Ablauf der eigentlichen Psychose Einsicht fiir das 
Krankhafte der Sinuestauschungen eintrat. 

Was nun die Selbstanzeige beim Amtsgericht angeht, so ist 
dieselbe der Ausfluss der acuten alkoholischen Geistesstorung, ganz ent- 
sprechend den Beobachtungen aus der Literatur, dass alkoholische 
Psychosen besonders haufig zu Selbstanzeigen Anlass geben. Dass die 
Sodomie, wegen deren miser Kranker sicli dem Gericht gestellt hat, 
thatsachlich jetzt nicht \orgekommen war, das erscheint nach seinen 
eigenen durchaus glaubwiirdigen Aeusserungen nach Ablauf der acuten 
Psychose, wie nach dem viillig negativen Ergebniss der Untersuchung, 
wohl zweifellos. 
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Das Verfahren ist sehr bald eingestellt. Dio Haft war tliatsachlich 
eine Art Schutzhaft fur ilia. 

Dor Inhalt der SeIbstanzeige — Versuch widernaturlicher Un- 
zuoht mit Kiihen — hangt offenbar init der Erinnerung an eine tkat- 
saelilich von unserem Kranken vor etwa 5 Jahren ausgefiihrte gleicli- 
artige Handlnng zusammen, die im Roginn der jetzigen geistigen Er- 
krankung sich anscheinend besonders lebhaft and von unangenehmen. 
angstliehen Empfindungen begleitet, geltend machte. Gefordert wurde 
sehr wahrscheinlich ein solcb tiefgrcifender Eindruck dieser Erinnerung 
durch vielfache Traume, an denen miser Kranker in den letzten Jahren 
selir leidet, die vielleieht gerade vor Ausbruch des Deliriums be¬ 
sonders lebhaft waren, und deren Inhalt seit dem wirklich vorge- 
nommenen Versuch der Sodomie nieist in der Vornahme uuzuchtiger 
Handlungen mit Thieren besteht; aucli ini Wacben denke er sich zu- 
weilen in solclie Situationen hinein. Dabei iibt er sonst stcts norrnalen 
Geschlechtsverkehr aus, nur, wie gesagt, in Traumen odor einer Art 
von wachen Traumen konunen diese sexuellen Unterstromungen zu Tage. 

Endlich ist benierkenswerth, wie unser Kranker dasZustande- 
kornmen seiner im.Iahre 1895 begangenen nnzuchtigen Hand¬ 
lungen mit Thieren erklart, weil darin wieder ein Beweis fur das 
Verschiedenartige, oft rein durch die ausseren Verhaltnisse bedingte 
Entstehen perverser sexueller Handlungen liegt. 

Der Kranke war damals in der franzdsischen Schweiz. In Edge 
seiner Unkenntniss der franzdsischen Sprache fehlte ihm die Gelegenheit 
mit Madchen anzukniipfen, und ausserdem sei er betrunken gewesen. 

In der unfreiwilligen geschlechtlichen Entbaltsamkeit, die sich ihm. 
bei seiner schon an sich sehr starken sexuellen Erregbarkeit, besonders 
unangenehm fiihlbar machte, liegt wohl der Hauptgrund zu der sexuellen 
Perversitiit, deren Zustandekommen dann durch iibermassigen Alkohol- 
gcnuss, der wohl die hemmendc Scheu und den Ekel iiberwand. aus- 
geldst wurde. 

So weit wir es jetzt zu beurtheilen vermogen, war die Sodomie 
damals nicht etwa als der Ausdruck pathologischer Veranlagung oder 
sonstiger psycbischer Stdrungen bei unserem Kranken aufzufassen. Man 
kdnnte durch iUinliche Umstande sich das Zustandekommen der Sodomie 
auch bei einem geistig ganz norrnalen Menschen erkl&ren. 

Der Fall erinnert an eine Beobacbtung, die Cramer in deni 
Capitel viber perversen Sexualtrieb in seiner gerichtlichen Psychiatrie 
als Beweis dafiir mittheilt, (lass unter norrnalen Verhitltnissen bonio- 
sexuelle Handlungen und Neigungeu auftreten konnen. Es handelte sich 
um einen Mann, der, in gliicklieher Ehe mit zwei gesunden Kindern 
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Jebnnd, Knechtc in seiner Wirthschaft betrunken gemacht and dann 
unzuchtige Handlinigen mit ihncn vorgenommen hatte. Derselbe gab 
an, er babe danials wegcn Krankheit seiner Frau niclit wie gewohnlich 
geschlechtlich verkehren konnen, „wie nun der Reiz kam, da dachte 
ich, ich kdnnte es auch mal so probiren, und so kam es“. Nach seiner 
Strafzeit iibte er wieder normalen geschlechtlichen Verkehr aus. 

Fall 2. Br., Wilhelm, 36 .lahre. Arbeiter. 

Paranoia, wahrscheinlick auf alkoholischer Grundlage. 
Potus. Seit Sommer 1903 Stimmen und Beeintraehtigungsideen, deren 
Inhalt sich fast ausschlicsslicb auf angeblich friiheren unsittlichen 
Verkehr mit seiner Schwcster bezog. Unruhig, angstlich. 24. Sep¬ 
tember 1903 schliesslich Selbstanzeige wegen dieser vermeintlichen 
Verfehlung beim Amtsgericht. Untersuchung ergiebt keinerlei Beweis 
tlaffir. November 1903 wegen Geisteskrankheit Verfahren eingestellt. 
Seit 1. Februar 1904 in der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 
I)ort treten die Stimmen bald ganz zuriick. Patient wird allniiilig auch 
sonst freier. Anfang Mai 1904 gexvisse Krankheitseinsicht. Delict jetzt 
in Abrede gestellt, Anzeige sei nur unter dem Einfluss der Stimmen 
erfolgt. 

Ueber B.’s Vorleben ist nur bekannt, dass er 1896 wegen Korperverletzung 
mit 6 Monaten, 1902 wegen Hchlerci mit 2 Tagen Gefangniss und endlich 3 Mal 
wegen Bettelns (1893 2 Mal und 1 Mal 1903) vorbestraft ist. 

Am 24. September 1903 meldete er sich bei der Polizeiverwaltung 0.: 
Er habe im Friihjahr 1899 durch Bekannte erfahren, dass seine Schwestcr un¬ 
sittlichen Verkehr mit Mannern habe. Als er sie hieriiber zur Rede stellte, fiel 
sie ihm urn den Hals. Sie gingen dann zu dem in der Stube stehenden Tisch 
und dort habe er den Beischlaf mit ihr ausgefiihrt. Er habe dann spater noch 
4—5 Mal die Handlung wiederholt. Da ihm die Sache keine Ruhe lasse, so 
mochte er sein Gewissen durch die Siihne des Verbrechons reinigen. 

Am 25. September 1903 wiederholto er diese Aussage vor dem Kiinig- 
lichen Amtsgericht 0., das an demselben Tage Haftbefehl erliess. 

5. October 1903. In der Verhandlung vor dem Koniglichen Amtsgericht 
0. halt B. seine Aussage aufrecht, Bewcismittel konnte er nicht anfiihren. 
Als er im September 1903 in S. auf einer Ziegelei arbeitete, batten mehrere 
Leuto liber seine Schwester gesprochen, was sie sagten, habe er nicht behalten. 
Er habe aber daraus entnommen, dass sie fiber seine unerlaubten Beziehungen 
zu seiner Schwester Bescheid wfissten. 

Bei der Vernehmung des B. stiegen hinsichtlich seiner Zurechnungs- 
fahigkeit Bedenken auf, da er ein sonderbares, gedrticktes Wesen zur 
Schau tragt. 

13. October 1903. Bei der Vernehmung vor dem Kiiniglichen Landgericht 
A. bleibt B. bei seiner friiheren Aussage, ffigt noch hinzu, die Arbeiter in S. 
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hiitten, als sie liber seine Schwester sprachen, gesagt, eine Frau St. habe 
durch einen Spiegel gesehen, dass er mit seiner Schwester unsittlich ver- 
kehrt habe. 

23. October 1903. Frau St. weiss bei ihrer Vernehmung vor deni Amts- 
gericht 0. iiber die Sache garnichts. 

3. November 1903. Die friiheren Mitarbeiter in S. wissen bei ihrer Ver¬ 
nehmung iiber das Delict nichts. Sie hiitten weder miteinander, noch mit B. 
jemals dariiber gesprochen. 

31. October 1903 erklarte der Gerichtsart B. fur geisteskrank. 

„Die Strafthat, deren er sich selbst beschuldigt, ist mit einer an 
Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit nichts weiter, als eine selbst- 
qualerische Wahnidee. 

Abgesehen von seinen eigenen Angaben sind keinerlei Beweise dafiir zu 
erbringen, dass er ein solches Verbrechen begangen habe und seine eigenen 
Angaben sind krankhaft gefalscht u . 

9. November 1903. Aufhebung des Haftbefehls. 

Im Krankenhaus zu A., wohin B. vom Gefangniss aus kam, gab er an. 
ein jiingerer Bruder solle an Anfallen leiden, er selbst habe die Schule nur bis 
zur 2. Classe besucht. da er wegen hiiuslicher Arbeiten viel versaumt habe. 
An Kopfschmerzen, Schwindel und Krampfen habe er nie gelitten. 

1m Sommer 1903, als er auf einem Gute arbeitete, habe er zum ersten 
Male bemerkt, dass die Leute iiber ihn gesprochen hiitten, es sei ihm dort alles 
so merkwiirdig vorgekommen, dass er schon nach 4 Tagen die Arbeit dort auf- 
gegeben und weiter gewandert sei. 

Seitdem habe er nirgends mehr Ruhe gehabt, alle 4—10 Tage habe er 
seine Arbeitsstelle gewechselt und sei auf der Landstrasse herumgezogen, da 
iiberall, wohin er kam, die Leute Anspielungen gemacht hiitten iiber seine 
friiheren unerlaubten Beziehungen znr Schwester, auch seien ganz sonderbare 
Dinge mit ihm passirt, Nachts hatte sich das h'opfkissen unter ihm gedreht, 
das Dach habe gekracht, das Vieh sei unruhig geworden, die Glocken flatten 
soinetwegen geliiutet etc. Schliesslich habe er das nicht mehr ertragen kdnnen, 
und habe sich dem Gericht in 0. gestellt, von wo er dem A.’er Gerichtsgefang- 
niss, in dem er 5 Wochen jetzt gewesen sei, zugefiihrt worden ware. Irn Ge- 
fiingniss sei auch iiber seine Schwester gesprochen worden, und iiber anderes, 
er habe das nicht alles behalten. 

Uebor den geschlechtlichen Verkehr mit seiner Schwester berichtet er 
wieder Folgendes: Fine ihm bekannte Frau habe ihm eines Tages mitgetheilt, 
dass seine damals 14jahrige Schwester sich mit Mannern abgebe. Als er 
dariiber seine Schwester zur Rede gestellt habe, hatte sie sich ihm auf die Knie 
gesetzt und seinen Hals umschlungen; darauf sei er mit ihr aufgestanden, sie 
habe sich auf einen Tisch zuriickgelehnt, wodurch er sich habe verleiten 
lassen, mit ihr den Beischlaf zu vollziehen; das sei dann noch einige Male 
geschehen. 

B. ist iiusserlich ruhig und geordnet, spricht mit eintbniger leiser Stimme, 
sein gauzes Wesen hat etwas Unfreies, zugleich Aengstliches und Gedrucktes. 
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Auf Befragen giebt er an, seit langorer Zeit Stiramen zu horen, die durchein- 
ander spriichen, ihr Inhalt sei verschieden, manches konne er nicht vcrstehen, 
vieles vergesse er gleich wieder, oft seien es Beschimpfungen, iiber dio er 
nicht reden wolle. In der ersten Zeit gab B. an, er spiire einen Schall durch 
Brust und Arme und cine Menge Stiramen redeten auf ihn ein, iiber die er aber 
nichts Naheres angiebt. Allmahlicli wurde Patient freier, beschaftigte sich 
etwas, gab an, die Stiramen batten nachgelassen. 

1. Februar 1904. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Kuhig, raacht einen gedriickten Eindruck. Personalien richtig. Oertlich 
und zeitlich orientirt. 

Krank? detzt nicht, mituntor ziehe es die Brust zusammen, ihm werde 
so zitterig. 

A. B. Er habe sich wegen Sittenvergehens freiwillig gestellt, sei vom 
Gefangniss A. am 13. November 1901 ins Krankenhaus gekommen. 

A. B. Es habe iramer Jemand gesagt, er solle sich stellen; auf naheres 
Befragen erziihlt er wie friiher, er habe im Sommer 1903 auf einem Hof in 
Mecklenburg gearbeitet, dort batten Manner untereinander gesprochen iiber ihn, 
eine Frau B. habe es im Spiegel gesehen, auch andere wiissten es. 

Dass er mit seiner Schwester geschlechtlich verkehrt habe, sei Thatsache, 
wie er es friiher angegeben habe. Es sei 1899 gewesen, die Schwester solle 
jetzt todt sein, es sei ihm in 0. so vorgelesen. A. B. erkliirt Patient, schon 
vorher zuweilen Stimmen gehort zu haben, die ihn aufTorderten, sich zu melden; 
er habe aber nicht gewusst, wo er sich melden sollte. 

A. B. giebt an, bevor er nach A. gebracht sei, habe er viele Stimmen ge¬ 
hort, die von Aussen her kamen, und die er zum Theil kannte; sie sagten, er 
solle da und dort hingehen, fiihrte er dies aus, so sagte eine andere Stimme 
wieder das Gegentheil, or solle wieder zuriickkommen. Auch habe man von 
Erschiessen und Aehnlichem gesprochen. 

Spontan sagt Patient, als er im October 1903 in B. iibernachtet habe, sei 
plotzlich das Kissen unter seinem Kopf weggekrochen, eine Stimme sagte, er 
solle ans Fenster gehen und die Manner heraufrufen. Er that dies; unten 
standen die Manner mit einem Kasten, die dann auch hcraufkamen. 

A. B. Es sei ihm vorgekommen, als wenn er verfolgt wurde, uberall 
wohin er kame, waren Manner aufgestellt; von wem die Verfolgungen ausgingcn, 
konne er nicht sagcn. 

A. B. Es ziehe manchmal durch den linken Arm und durch die Brust 
cine Art von elektrisohem Strom. 

In letzter Zeit will Patient keine Stimmen horen. 

A. B. NVarum er so triibsinnig sei, sagt er, er sei immer so gewesen. In 
der ersten Zeit in A. sei ihm ofters angstlich gewesen, er habe schlecht 
schlafen konnon. 

Patient macht im Ganzen einen etwas deprimirten Eindruck, bringt alles 
in monotonem, triibseligem Tone vor, seufzt manchmal tief, sitzt, wenn man 
ihn nicht anredet, rogungslos da, die Hiinde zusammengelegt, starrt vor 
sich hin. 
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Der Gesichtsausdruck hat etwas Starrcs, zuwcilen Trauriges und Aengst- 
lichcs. 

Patient fasst die Fragen richtig auf, giebt aber wcnig klar Auskunft. 

Als Kind angeblich Typhus. 

Trauma 0. Hereditat 0. Syphilitische Infection negirt. 

A. B. giebt er an, manchtnal werde ihm so zitterig und bunt vor den 
Augen, umgefallen sei er nicht. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt nichts Besonderes. 

2. Februar. Nachts ruhig. 

A. B. Gehort habe er nichts. Hin und wieder ziehe es ihm durch beide 
Arme wie ein Buck. 

23. Februar. Verhiilt sich ruhig fur sich. Geordnet. 

A. B. Das sexuelle Delict habe er doch begangen. Die hatten es ihm 
dort gesagt. 

A. B. Er sei auch bei einem Kaufmann in M. noch etwas schuldig. Das 
wolle er aber noch bezahlen. 

A. B. Ob er sonst noch etwas begangen habe: Er habe sein uneheliches 
Kind auf dem Standesamt auf seinen Narnen anschreiben lassen, er wisse aber 
nicht, ob das strafbar sei. Es habe ihm aber einer gesagt, das sei strafbar. 

Krank? „Nein“. „Ich mochte am liebsten bestraft sein fiir mein Ver- 
brechen, damit mich die Leute zufriedcn lassen.“ 

A. B. „Hier sprechen die anderen Patienten nicht fiber mein Verbrechen.* 4 

29. Marz. Krank? „Nein, aber gewesen. u 

Was fehlte? „lch hatte solch Zittern iiber der Brust und dem ganzen 
Korper.“ 

A. B. Er habe Stimmen gehort, auch wenn keine Leute bei ihm waren. 
Er wisse nicht, wo die Stimmen hergekommen seien; das miisse wohl von der 
Angst hergekommen sein. 

A. B. Das sexuelle Delict miisse er begangen haben, denn Fran St. habe 
es doch durch den Spiegel gesehen. Auch hatten die Leute ihm spater gesagt, 
dass er es gethan habe. 

Stimmen hbre er hier nicht mehr. Auch sage man ihm hier nichts 
Schlechtes mehr nach. 

Patient ist hier vollkommen geordnet, arbeitet fleissig. 

Sagt dann spontan: „Ich bin mit Kniippeln zur Polizei getrieben worden, 
urn mich anzuzeigen. Die Leute, die das thaten, kenne ich nicht. u 

7. Mai 1904. Bittet, wie schon ofters, urn seine Entlassung, da er einen 
Brief von seiner Schwester bekommen habe. 

A. B. giebt er heute an, er habe mit seiner Schwester nicht geschlecht- 
lich verkehrt. Es sei ihm aber von unbekannten Leuten gesagt und da habe 
er sich schliesslich stellen miissen, weil er sich nicht anders zu helfen wusste. 
Eine Frau, die in der Niihe seines Hauses wohntc, solle das Geriicht aus Rach- 
sucht iiber ihn verbreitet haben, weil er den Sohn im Verdacht hatte, dass er 
mit seiner (des Patienten) Schwester verkehre. Die Arbeiter, die spater iiber 
die Sache gesprochen hatten, hatten unbedingt von der Sache gehort, denn sie 
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hatten in seiner Gegenwart dariiber gespvochen. In dor Klinik sei nie dariiber 
gesprochen. 

Er habe scbon liingere Zeit Feinde, einmal sei ihm z. B. sein Kook zer- 
schnitten, er habe einen Verdacht gehabt, habe aber nichts nachweisen konnen. 
Jetzt hore er keine Stimmen mehr, friiher sei dies, wie er glaube, die Folge 
der Aengstlichkeit gewesen. Es sei ihm nur so vorgekonimen, als wenn Jemand 
mit ihm liber die betreffenden Angelegenheiten gesprochen hatte. 

11. Mai 1904. Giebt heute zu, taglich fur etwa 30 Pf. Kiimmel 
und zuweilen auch Bier getrunken zu haben, wahrend er friiher 
starkeren Potus in Abrede stellte. 

22. Mai 1904. Dauernd ruhig und geordnet, arbeitet lleissig. Entwichen. 

Auch in diesem Falle haben wir es mit einem Trinker zu thun. 
Die ausserordentlich lebhaften, dabei sich meist in ihrem Inhalt wieder- 
holenden Gehorstauschungen, der Inhalt derselben an sich, konntcn schon 
den Gedanken an eine Alkohol-Paranoia nahelegen, wofur auch die in 
wenigen Monaten bei Alkohol-Abstinenz eintretende sehr wesentliche 
Besserung mit wenigstens theilweiser Krankheitseinsicht sprach. Freilich 
kommen ganz almliche Krankheitsbilder auch ohne alkoholische Grund- 
lage vor, sodass wir, vor Allem da wir nur auf die eigenen anamnesti- 
schen Angaben des Kranken angewiesen sind, zu einer sichercn Ent- 
scheidung nicht kommen konnen. 

Weshalb die Auzeige gerade dieseu In ha It bekoinmeu hat, dafiir 
fehlen bier jegliche Anhaltspunkte, nur bewegen sich ja bekanntlich die 
VVahnidcen und Sinnestiiuschungen bei alkoholischcn Psychosen mit Vor- 
liebc in der sexuellen Sphare. 

Auch in diesem Falle ergab die gerichtliche Untersuchuug 
keine Anhaltspunkte fur die Richtigkeit der Selbstanklage, und die 
dcshalb angeordnete arztliche Untersuchuug konnte leicht die Geistes- 
krankheit als Grundlage derselben feststellen. 

Fall 3. L, Albert, Drogist. 27 Jahre. 

Dementia paranoides; Zeitweise etwas Potus. 

Beginn der psych isclion Erkrankung Miirz 1003 mit viclen 
Wahnideen und Sinnestauschungen im Sinne der Versundignng (lurch 
Veruntreuungen, Diebstahle, sexuelle Delicto u. dgl. 

20. Juni 1903. Selbstanzeige beim Amtsgericht wegen 
Diebstahls u. s. w. Untersuchuug ergiebt, dass die Anzeigc sehr 
wahrscheinlich unbegriindet ist und krankhaft bedingt. 

23. .luli 1903. Aufhebung des Hafttbefehls. 

17. Februar 1904. Aufnahme in die Klinik zu Kiel. Halt an der 
Kichtigkeit seiner Selbstanzeige fest. 

Am 20. Juni 1903 meldet sich L. bei derPolizeibehorde zu II. und beschul- 
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digt sich, sen dem Jahre 1892 fortgesetzt die Ladenkasse seiner Principale 
bestohlen zu haben, und zwar immer um kleinere Betriige, im Ganzen konnten 
es etwa 500 Mark sein. Sein Gewissen Iasse ihm keine Kuhe. 

An demselben Tage Haftbefehl gegen L. Vor dem Amtsgericht wieder- 
holt L. die Beschuldigung vom 20. .luni 1903. 

Die Vernehmung der iriiheren Principale am 7. Juli 1903 ergiebt, dass 

1. nur einer derselben, bei dem L. vom November 1899 bis Februar 1900 
thatig war, angab, dass L. Waaren im Werth von mindestens 10 Mark entwendet 
habe, ohne etwas Bestimmtes vorbringen zu konnen. 

2. Die iibrigen Principale, bei denen L. thatig war, sagen iiberein- 
einstimmend aus, dass es hochst unwahrscheinlich, theilweise sogar, dass es 
vollkommen ausgeschlossen sei, dass L. sie bestohlen habe. 

3. Der Vertreter der Firma, wo L. zuletzt war, sagt aus, dass L. eines 
Tages von selbst gekommen sei und sich des Diebstahls von 3 Mark aus der 
Portokasse beschuldigt habe. Ausserdem habe er etwas Packpapier niitge- 
nommen. Bei sofort angestellter Untersuchung konnte die Entwendung der 
3 Mark nicht festgestellt werden. Ausserdem sei L. durch sein merkwvirdiges 
Wesen aufgefallen. Man habe ihn fur geistig nicht normal gehalten. 

Am 21. .luli 1903 bestatigt die Schwester des L.: „lhr Bruder sei in 
letzter Zeit immer melancholisch gewesen. a Ein Arzt habe angeordnet, dass 
sich L. wegen Melancholic in ein Krankenhaus begeben miisse. 

Am 23. Juli 1903 Aufhebung des Haftbefehls. 

Nach Angabe der Angehorigen E.’s besteht keine hereditiire Belastung. 
Potus und friihere schwere korperliche Erkrankungen werden ebenso wieTrauma 
negirt. Patient soil in der Schule leidlich mitgekommen sein, war aber immer 
etwas traumerisch. 

Etwa seit Miirz 1903 veriindert, fiir sich, sprach kaum, konnte nicht 
schlafen, wurde reizbar und heftig, fiel im Geschiift dadurch auf, dass er 
ruhelos hin und her wanderte, bald dies, bald jenes angriff, aber nichts mehr 
ordentlich erledigte. Nach Aufhebung der Haft (Juli 1903) war L. irn Kranken¬ 
haus zu A. Er erschien theilnahmslos, etwas scheu, war meist fiir sich. Auf 
Befragen gab er an: Seit Friihjahr 1903 schon hore er allerlei Stimmen, die ihn 
beschiinpften, ihm Vorwiirfe machten, dass er sich sexucll vergangen habe, 
dass er alle Miidchen ungliicklich gemacht, inficirt habe, dass er sich selbst 
ganz ruinirt habe durch Onanie und andere geschlechtliche Ausschweifungen. 
Er habe thatsiichlich viele sexuelle Vergehen hinter sich, habe Unterschlagungen 
im Geschiift gemacht und sich dieserhalb der Behorde gestellt, sei aber nach 
20 Tagen Untersuchungshaft wieder freigelassen worden, weshalb wisse er 
nicht. Dass die Stimmen ihn iiberall hin verfolgten, miisse wohl hypnotisch 
sein, habe dariiber einmal gelesen. Es seien Manner- und Frauenstimmen 
durcheinander, die ihn Tag und Nacht belastigten; besonders wenn er das 
Wasser am Krahn laufen hore, oder ein anderes continuirliches Gerausch vor* 
handen sei, treten die Stimmen sehr stark hervor, ebenso wenn laut um ihn 
herum gesprochen werde. Zeitweise seien sie heftiger, zeitweise nahmen sie 
an Stiirke ab; stets empfmde er sie unangenehm, nicht nur wenn sie schimpften. 
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auch wenn sie ihm sagten, dass er 50, 100, 500 ja 1000 Millionen Vermogon 
bekommen werde; aucli erzahlten sie ihm, dass er eigentlich von Herkunft ein 
Staufer sei. Das hange wohl damit zusammen, dass er friiher gehort habe, 
seine Urgrossmutter sei mit einem Grafen verlobt gewesen und aus Papieren 
des Vaters habe er gesehen, dass dieser mit anderen Verwandten Anstren- 
gungen gemacht habe, eine hollandische Millionenerbschaft, die von seinen vor 
hundert Jahren nach Indien ausgewanderten Verwandten stammen sollte, fur 
die Familie zu retten. Er traue den Stimmen nicht recht, da sie bald so, bald 
anders redeten. Auch in seine tiiglichen Verrichtungen mischten sich die 
Stimmen hinein. Wenn er z. B. die Karten in die Hand nehmen wolle, so hore 
er die Stimmen rufen, er solle das Spiel lassen. Ob das Stiramenhoren eine 
Krankheit sei oder etwa eine Strafe, das wisse er nicht. 

17. Februar 1904 Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Ruhig, ortlich und zeitlich orientirt. Von 1895 bis Anfang 1903 viel Bier 
(5 Flaschen und mehr tiiglich) und Bittern getrunken. 

Mit 13 Jahren Verletzung am Hinterkopf; kurze Zeit bewusstlos. 1899: 
Gewachs am Penis, friiher Tripper. Syphilitische Infection? 

A. B. In das A.’er Krankenhaus gebracht, weil er in Folge von Stimmen 
nicht schlafen konnte. 

Am 21. Juni 1903 sei er in H. selbst zum Richter gegangen, habe sich 
wegen Unterschlagung angezeigt; er sei nach 3 Wocheu wieder entlassen; die 
Stimmen hatten auch damals viel gesprochen und zwar oft von Unterschlagung. 
Dass sie ihn direct aufgefordert hatten, zum Richter zu gehen, sei nicht der 
Fall. Er hbre die Stimmen seit Mitte Miirz 1903. Es habe am Tage auf der 
Strasse angefangen. Was sie im Einzelnen gesagt haben, wisse er nicht mehr. 
Er habe damals ein unruhiges Gefiihl gehabt, als ob sich etwas ereignen sollte. 
Vor dem Auftreten der Stimmen sei dasselbe noch nicht vorhanden gewesen. 
Die Stimmen nahmen zu, er horte sie auch Nachts; sie waren ohne Namen- 
nennung gegen ihn gerichtet („Er oder Du u ), oder es war eine Unterhaltung 
der Stimmen untereinander. Es waren sehr viele Stimmen. Hier habe er noch 
nichts gehort, er wolle auch nicht darauf achten; friiher habe es ihn stark be- 
lastigt. 

Er habe auch im Korper Schmerzen und Wallungen verspiirt, die er auf 
fremde Eintliisse bezog, vielleicht sei es durch Hypnose geschehen. Auch an 
dem Geschlechtstheile belastigte man ihn, man rief Pollutionen hervor. Be- 
sonders in der Zeit, ehe er in das Krankenhaus kam, hatte er das Gefiihl, als 
ob das Gehirn durcheinander geriihrt wurde; nianchmal war es auch, als ob 
das Herz grosser wurde, so sagten ihm die Stimmen das Blut gehe auf und 
nieder. 

A. B. Die Stimmen hatten ihm auch gesagt, er werde noch Millionar 
werden, er stamme ab von einer Familie „Tackie von Lowenstein“ oder von 
den „Staufen“. Friiher habe er derartige Andeutungen nie erhalten. Auf der 
Strasse fiel ihm auf, dass die Leute ihn beobachteten; er glaubte, sie erhbben 
die Faust gegen ihn, um ihn zu schlagen. Ob die Stimmen die Wahrheit sagen, 
wisse er nicht; sie sagten Zweideutigkeilen und widerriefen sich. Patient 
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ist ziemlich weitschweifig, bringt alles in lassiger, wenig affectvoller Weise 
hervor. 

Die korperliche Untersuchung ergiebt ausser allgemein diirftigem Er- 
nahrungszustand nur eine ca. 3 cm lange, glatte und verschiebliche Narbo am 
Hinterkopf. 

24. Februar. A. B. Es gehe gut. Krank sei er nicht. Er sei doch nur 
zur Beobachtung. 

A. B. Auch heute hore er noch Stimmen, dio von draussen im Fliisterton 
sprachen. Was die Stimmen sagten, konne er nicht angeben, da er nicht darauf 
achte. A. B. Vorwiirfe machten ihm die Stimmen bier nicht mehr. 

Patient macht noch einen scheuen Eindruck, will nicht recht mit der 
Sprache heraus. 

A. B. Ob er noch verfolgt werde: „Bestimmt weiss ich es nicht und das 
Unbestimmte will ich nicht aussprechen. “ 

A. B. In H. hatten die Freimaurer ihn durch eine Stimme aufgefordert, 
in die Loge zu kommen. ,.Wenn die Freimaurer mir was wollen, konnen sie 
mir ja schreiben. a 

5. M&rz. Verhalt sich ruhig und geordnet. Sei nicht krank. 

A. B. bestreitet Patient seinem fruhercn Chef Waaren fortgenoinmen zu 
haben. „Der hat wolil einen Vogel.“ — Dagegen habe er ihm haufig Geld 
fortgenommen. Auch die ubrigen Diebstiihle habe er auch begangen. 

Im .Juni 1903 habe ihn bestandig eine Stimme auf der Strasse verfolgt, 
auch Nachts, die ihm keine Ruhc gelassen habe. 

A. B. Hier hore er seit einigen Tagen keine Stimmen mehr. Auch vor- 
her, als er noch Stimmen horte, habe er sich nicht darum gekiimmert. 

Patient bringt die Sachen in hochst gleichgiiltiger, vollig aflectloser Weise 
hervor. 

30. Marz. Zeigt interesseloses Wesen, lacht vor sich hin. Er aussert 
verschicdentlich den Wunsch entlassen zu w'erdcn, ohne aber darauf zu be- 
stehen. 

A. B. Krank sei er nicht, er fiihle sich nur korperlich etwas schwach, 
durch den Aufenthalt im Krankenhaus geworden. 

A. B., ob er die bei seiner Selbstbeschuldigung angegebenen Summen 
wirklich unterschlagen habe, wird Patient erregt, sagt: ,,Darauf verweigere ich 
die Antwort, das sind doch meine Sachen 11 . 

A. B.: Stimmen hore er jetzt nicht mehr, er habe dieselben friiher ge- 
hort, die hatten geschimpft und gedroht. Er habe das Gefiihl gehabt, als ob 
er verfolgt worden sei. Se'ine Gedanken dariiber wolle er fur sich behalten. 

A. B. Hier werde er zwar nicht verfolgt, aber man halte ihn widerrecht- 
lich zuriick, da er doch gar nicht krank sei. Auf wessen Veranlassung er hier 
zuruckgehalten sei, wisse er nicht. 

A. B. Er glaube, dass er auch einen besseren Posten bekleiden konne, 
als den eines Handlungsgelhilfen. 

Er glaube seinen Fiihigkeiten nach etwas „Hoheres u beanspruchen zu 
konnen. 
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In den niichsten Monaten keine wesentliche Aenderung. 

4. Juni 1904. Seit einem Jahre habe er viele unangenehme Empfindungen 
am Korper gehabt, habe nicht ordentlich athmen konnen, habe Beklemmungen 
auf der Brust, in der Kehle, iin Kopfe gehabt und steife Glieder. Audi unan- 
genehme Geriiche und Geschmacke habe er gehabt, ekelhafte Gefiihle, z. B. an 
den Gesehlechtstheilen u. s. w. Er habe bestimmte Vermuthungon, wer dahin- 
ter stecke, wolle diese aber fur sich behalten. 

A. B. giebt er zu, es sei auch moglich, dass seine Vorstellungen krank- 
haft seien, er habe schon bei anderen Kranken beobachtet, dass diese anWahn- 
vorstellungen litten. 

28. Juni. Schreibt an seine Schwester einen Brief unanstiindigen Inhalts, 
in dem er seine friiheren sexuellen Excosse niitWahnvorstellungen und Sinnes- 

liiuschungen vielfach vertlicht, so-„lm U. G. glaubte ich Kopfstimmen 

von alien Gefangenwiirtern gehort zu haben, ausser den iibrigen Stimmen und 
in A. auch von mehreren Polizisten. Und vordem ich selbst zum Richter ging, 
glaube ich selbst in einer Hypnose gewesen zu sein, wenigstens habe ich eine 
Menge Bilder da von im Kopf“. 

In der Folgezeit ini wesentlichen das Gleiche. 

30. Juli. Schreibt einen ahnlichen Brief wieder, am Schluss: „lch hatte 
sozusagen keinem Menschen etwas erzahlt, was ich gemachl, hochstens mal, 

dass ich.und doch glaube ich von aller Welt voriges Jahr alle 

meine Schande in H., A. zu horen; mir ein Rathsel“. 

6. August 1904. In eine Anstalt iibergefuhrt. 

Dieser Fall liegt an sich einfach. 

Das zerfahrene, oberfliichliche und gleichgiiltige Wesen des Kran¬ 
ken, die Affectlosigkeit der Wahnideen, die, wenn sie auch zahlreich 
sind und wenigstens theilweise dauernd beibehalten werden, doch keine 
eigentliche Systematisirung erkennen lassen, sprechen gegen eine typische 
Paranoia und fur Dementia paranoides. — Der Alkoholmissbrauch hat 
liier wohl kaum eine nennenswerthe Rolle gespielt. 

Etwa ein Vierteljahr nachdem die ersten Erscheinungen der De¬ 
mentia paranoides bemerkt wareu, erstattete unser Patient dieAnzeige 
wegen Diebstahls, Veruntreuungen etc. gegen sich beim Amtsgericht. 
Die angestellte Untersuchung ergab auch bier sehr bald das ganz oder 
so gut wie ganz Unbegrundete der Selbstanklage, so dass, da gleich- 
zeitig die krankhafte Grundlage derselben hervortrat, die Haft bald 
aufgehoben wurde. Die Idee, dass er sich thatsachlich in der angezeig- 
ten Art verfehlt habe, hielt der Kranke iibrigens dauernd fest. 

Fall 4. B., Karoline, 30 Jahre, unverheirathet. 

Imbeci 11 itat. Hysterie. Pseudologia phantastica. 

Schlecht gelernt, leicht erregbar. 

1898 wegen Zechprellerei verhaftet. Giebt falschen Namen an und 
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erstattet Selbstanzeige wegen Kindestfidtung in phantastisch' 
theatralischer Weise. Verfahren wegen Geisteskraukheit eiugestellt. 

2. September bis 21. November 98. Psyckiatrische Kliuik 
zu Tubingen. Dort trat neben den Zeichen erheblicker Geistessckwachc 
vor Allem die Neigung zu phantastisch ausgescbmuckten Erzahlungen 
fiber ihre eigene Person hervor. 

Von Hause aus eigenartig, schlecht gelernt, leicht erregbar. 

April 1892 einige Tage in einem Krankenhause zuSt. auf eigenen Wunsch. 
Gab dort an, sie habe seit ein paar Jahren Schmerzen in der Brust, klagte 
iiber Athemnoth. Objectiv nichts nachweisbar. 

Sie erzahlte, sie habe 18500 Mark Vermogen. Um dieses an sich iu 
bringen, wollten ihre Verwandten sie fur geisteskrank crklaren. Patientin er¬ 
zahlte ungefragt mit Pathos eine Liebesgeschichte mit einem Fabrikantensohn. 
Bei der Frage nach der letzten Periode lachtc sie hell auf und erzahlte laul. 
dieselbe sei seit drei Monaten fortgeblieben. — Die ausserliche Untersuchung 
schien den Verdacht auf Graviditat zu bestatigen. Ob thatsachlich eine Gra- 
viditat damals vorgelegen hat und was weiter geschehen, ist nicht bekannt. 

Nach den Acten des Amtsgerichts S. war 1893 ihre Entmiindigung be- 
antragt, doch wurde der Antrag spiiter zuriickgezogen. Der Grund der Zuriick- 
ziehung findet sich nicht in den Acten. 

1893—95 war Patientin in einem Erziehungshaus fur verwaiste Kinder 
zu L. Dort gait sie als nicht normal. Sie gab an, aus der Landarmenanstalt 
0. entlaufen zu sein. Wird wegen Bettelns verhaftet(Aug. 98). Nennt sich W irt, 
giebt genau an, wer angeblich ihr Vater und ihre Mutter seien: „Wirt, Sofie. 
geboren am 26. April 1869 zu Stammheim, Tochter des verstorbenen Gottlieb 
Wirt, Bauers und der verstorbenen Pauline geb. Seeger, 4mal vorbestraft 
wegen Betruges und Bettelei tt . „Vor 2 Jahren wurde ich von der Landarmen- 
behorde in das Arbeitshaus in 0. eingewiesen. Dort bin ich am 26. August 
heimlich fort, seither habe ich vom Bettel gelebt. u 

1. September 1898. Anfragen bei den betreffenden Behorden erweisen 
die Angaben als falsch. 

Aus der Untersuchungshaft lasst sich vorfiihren: 

Sofie Wirt . 

„Da ich von Gewissensbissen und Anfechtungen geplagt w r erde, so sehe 
ich mich veranlasst, folgendes Gestandniss abzulegen: Vom .Jahre 1892—1896 
wat ich bei derSchwester meinerMutter, Friederike, geb.Dinkelaiber, welch? 
an den damals noch lebenden Leineweber Ulrich Klotz in Stammheim verbei- 
rathet war, in Kost und Wohnung. Wahrend dieser Zeit arbeitete ich in der 
Jacquard-Weberei von W. K. daselbst. Der Sohn des Inhabers der Firroa, der 
nunmehr 31jahrige Wilhelm K. hat in dieser Zeit wiederholt Geschlechtsum- 
gang mit mir gehabt, in Folge dessen ich schwanger wurde. Den K. habe ich 
alsbald von meinem Zustand in Kenntniss gesetzt. Dieser rielh mir alle m5g- 
lichen Mittel an, uieine Leibesfrucht abzutreiben. Ich habe auch Salzsaure, 
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Absud von Lorbeerbliittern und Wachholder getrunken, um diesen Zweck zu 
erreicben, aber alles vergeblich. 

Als ich ungefahr im 7. Monat schwanger war, ist Wilhem K. nach Ame- 
rika gegangcn und seither nicht mehr zuriickgekehrt, ich habe nie mehr etwas 
von ihm erfahren. 

Die Abtreibungsmittel babe icb fortgesetzt und meine Schwangerschaft 
vor ineiner Tante und fiberhaupt im Hause geheim gehalten. 

Als ich im September 1896 (im 8. Monat meiner Schwangerschaft) spiirte, 
dass ich niederkam, verliess ich Abends das Haus und ging auf der Strasse 
Ludwigsburg zu. Unterwegs kam ich an einen Wald, und erwartete meine 
Niederkunft, welche bci Nacht erfolgte. Ich habe gefiihlt, dass das Kind, wel¬ 
ches ich geboren hatte, sich bewegte. Auch habe ich dasselbe schreien horen. 
Nach ungefahr einer Stunde wurde es Dammerung. Das Kind hat zu dieser 
Zeit immer noch gelebt und da ich mich desselben entledigen wollte, so gab 
ich ihm mit der Faust einen Streich auf den Kopf, in Folge dessen es starb. 
Bei der Niederkunft war ich vollstandig allein und habe die That lediglich in 
Verzweiflung ausgefiihrt. Das Kind habe ich unter einem Baume im Walde 
verscharrt; ich glaube nicht, dass ich den Platz wiederfinden wurde. Auf dies 
hin habe ich mich noch weitere 2 Tage im Wald herumgetriebcn und bin dann 
wieder nach Hause zu meiner Tante in Stammheim zuriickgekehrt. Dort hat 
man mich allerdings gcfragt. wo ich gewesen sei und weshalb ich so schlecht 
aussehe. Ich gab auf siimmtliche Fragen ausweichend Antwort, womit meine 
Tante und die anderen Leute sich begniigten u . 

6. September 1898. Gesteht ihren richtigen Namen ein. 

Vater: Gottlob, Jakob B., Dreher. 

Mutter: Karoline, Luise geb. K. 

Ich habe schon in C., N. und H. falsche Namen angegeben, und zwar, 
damit man in S. nicht erfahren soil, dass ich schon so oft vorbestraft bin. 

Das Gestiindniss, das ich abgelegthabe fiber die Kindestodtung, ist durch- 
aus erfunden. Ich habe dies nur gethan, damit ich nicht mehr nach S. zurfick- 
komme; denn mein Pfleger hatte mir schon ofter gedroht, wenn ich mich nicht 
bessere, bringe er mich in eine Anstalt. 

Verfahrcn wegen Geisteskrankheit eingestellt. 

9. September 1898. Aufnahme in die Klinik zu Tfibingen. 

Als Kind angeblich Gichter. 

Im 11. Jahre Lungenentzfindung „bis zum 14. Jahre u . 

In der Schule schlecht gelernt. Dann in der hoheren Tochterschule in K. 
ein Jahr lang; ging fort, weil ihr das Lernen zu schwer fiel. War danach bei 
Verwandten, weil sie im Dienst wegen ihrer Lungen nicht aushielt. Sie bekam 
und bekommt auch jetzt noch bei jeder kraftigen Arbeit Schmerzen und Stechen 
in der Brust. 

Im Jahre 1892 habe ihr Pfleger Bankerott gemacht und dabei habe sich 
herausgestellt, dass er ffir seinen Schwiogersohn eine Fabrik gobaut habe, 
wozu er nach der Angabe der B. 6400 Mark von ihrem Erbtheile benutzt habe. 
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lhr sei damals nichts davon mitgetheilt worden, obwohl sie schon 23 Jahre 
alt war. 

Angeblich hatten der Schultheiss und der Notar zugestimmt; ihr ware es 
aus Schooling lur ihre Gesundheit nicht gesagt worden. 

1891 ini April ist sie, wie sie nachtraglich angiebt, im Spital zu S. mit 
Tuberculin gespritzt worden. Damals sei ihr von einem Vetter mitgetheilt, 
dass der VormundW. ihr Geld benutzt habe. Angeblich soil dieser 1892 wegen 
Veruntreuung von Miindclgeldern zu 4 Wochen verurtheilt worden sein. 

Sie habe dann noch einen Process gegen ihn gefiihrt und habe dann noch 
einiges Gold wiederbekommcn. 

Befragt, versichert sie lebhaft: Die Aden seien alle in S. auf dem Kath- 
haus, man konne es nachlesen. 

Auf ihren Wunsch kam siel893—95 in die Anstalt fiir verwaiste Mad- 
chen nacb L., sie habe sich aber schlecht mit den Schwestern vertragen. Es 
sei da inimer so gewesen, dass sie sehr leicht Strcil bekommen habe und sich 
sehr leicht aufgeregt habe. 

Von Jugend an will sie sich krank fiihlen und an Athemnoth gelitten 
haben, sowie an Schmerzen in der linken Brustseite; auch babe sie viel husten 
iniissen. In ihrer Anfregung sei sie dann oft auch im Kopf nicht klar, beson- 
ders seit 1892. Es steige ihr dann alles zuKopf; es werde ihr schwarz vor den 
Augen und wirr im Kopf und, wie sie mit einer gewissen Befriedigung erziihlt, 
habe sie mehrfach daran gedacht, sich das Leben zu nehmen. Die Zustande 
sollen besonders schlimm wahrend der Periode sein. 

Im Jahre 1892 babe sie viel Geld verschwendet, 25(X) Mark, indem sie 
beliebig nach St. ging, und mit ihrem Onkel zusammen fiir Kleider etc. aus- 
gab. Sie erziihlt dies in triumphirendem Tone, sie habe imrner herausgefun- 
den, wie man das Geld am besten ausgabe. 

Sie sah dann selbst ein, dass es so nicht weiter ging und bat dann selbst, 
entmiindigt zu werden, wurde 14 Tage nach St. geschickt in K.-Hospital, wo 
Obermedicinalrath L. sie begutachtete. 

Am 13. August d. J. sei sie dann von B. nach H. gelaufen, habe dort 
gegessen und getrunken und habe nichts bezahlt. Dafiir sei sie 14 Tage ein- 
gesperrt worden als Zechprellorin. Am 27. ging sie nach Abbiissung ihrer 
Strafe nach Tubingen. Dort wurde sie von der Polzei aufgegrilTen und nach 
einigen Requisitioned nachdem sie einen falschen Namen angegeben hatte, auf 
die Klinik gebracht. 

7 X 14 = 98. 

Konig von VViirttemberg? n Wilhelm“. 

Zeigt noch gute Erinnerung an die Schulkenntnisse, die sie angeblich in 
K. erworben hat. 

Von Bismarck und der neueren Geschichte weiss sie nichts. 

Aus ihrer Erziihlung spricht eine gewisse Abenteuerlust und Mangel an 
ethischem Gefiihl. 

Bei der korperliohen Untersuchung fallt auf, dass sie anfiingt, sehr heftig 
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und miihsam zu athmen. An den Lungen objectiv keine Veranderung. K./L. 
und Kniephiinomene Motilitiit und Sensibilitat frei. 

12. September. Wiinscht dem Arzt nocli etwas mitzutbeilen; bittet noch 
einige Tage hierbleiben zu diirfen, da sie in ihrem Kopf etwas spiire, sie leide 
jetzt schon immer an Kopfweh und konnte schlecht schlafen. Sie giebt auch 
an, dass, als sie im Amtsgefangniss war, sie Nachts habe leise ihren Namen 
rufen horen. 

Giebt auf Befragen zu, dass sie nocb ofter als sie bisber angogeben, mit 
dem Gesetz in Conflict gekommen sei. 

So sei sie in B., wo sie ihr Abendesscn durch Steineklopfen abverdienen 
sollte, weggelaufen. Auch sonst babe sie nocb einiges auf dem Kerbholz. 

In C. habe sio acht Tage Haft gehabt wegen Landstreichens. Bettelei 
und Angabe falschen Namens. 

Gleich darauf 5 Tage Haft in N. wegen Zechprellerei. 

Sie erzahlt dieso angeblichen Vergehen mit oinem gewissen Vergnugen, 
ohne dass sich cine Spur von Reue oder Schamgefiihl dabei geltend macht. 
Zuerst habe ihr die Haft Vergnugen gemacht, nachher aber weniger. 

Sie wurde von ihrem Pfleger geholt, blieb 4 Wochen zu Hause und lief 
dann am 13. August fort. 

Sie sagt, wenn man sie jetzt wieder nach S. bringe, wurde sie sofort 
wieder davon gehen. 

Sie wolle lieber in eine Anstalt, als dorthin zuriick. 

Im Mai sei sie zum ersten Mai ohne Wissen ihres Pflegers und Paten 
fortgewesen. 

Sagt ein Gedicht von Gcrok auf, das sie vor langer Zeit gelernt hatte. 

Weiss die Daten und Orte, wo sie sich aufgehalten hat, auffallend gut. 

Hauptstadte von Oesterreich und Russland richtig. 

Hauptstadt von Deutschland und Preussen? Preussen hat sie wohl mal 
nerinen horen, weiss aber nichts dariiber. 

Versteht den Ausdruck „Landsmann“ nicht. — Lctzter Krieg 1870/71. 

Sagt zweifelnd „gegen Frankreich 11 . 

Wer im Kriege die andere Partei gewesen sei, weiss sie nicht. 

Heimat? „Wo man her ist u . 

Den BegrifT Vaterland kenne sie nicht. 

Weshalb Kinder ihre Eltern lieben, kann sie nicht erkliiren. 

Du sollst nicht stehlcn?-— 

Kennt den Namen des Pfarrers, der sie confirmirt hat. 

Was sind Sie? „Eine Deutsche 11 . 

Frankreich? (zweifelnd) „Stadt“, nachher „Land“. 

Von Deutschland und dem Kaiser von Deutschland weiss sie nichts. 

Erscheint sehr urtheilsschwach. 

24. October. Heute im Garten ohne ersichtlichen Grund sehr aufgeregt, 
wirft mit Steinen nach den anderen Patienten. 

Beruhigt sich bald wieder; sagt, es kiimen manehmal solche Wu than fillle 
plotzlich iiber sie 
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Hat der Patientin J. eine grosse Mordgeschichte ganz im Vertrauen mit- 
getheilt; sie habe zwei uneheliche Kinder gehabt, von denen sie das eine im 
Walde verscharrt habe, das andere habe sie verbrannt. 

18. November. Nach der Geschichte gefragt, die sie der Patientin J. er- 
zahlt habe, behauptet sie erst, es sei wahr. Auf Zureden gesteht sie dann ein. 
dass sie dieselbe erfunden habe. Patientin meint, solche Geschichten kommen 
ihr besonders in den Kopf, wenn sie Pcriode habe. Es inache ihr dann ein 
gewisses Vergniigen, sie zu erzahlen. Erzahlt dann spater eine etwas unwahr- 
scheinlich klingende Geschichte von einem Verhiiltniss in S. Klagt immer. sic 
habe so Angst fiber das, was noch kommen wfirde. 

21. Novemher 1898. Nach Hause abgeholt. 

Wir haben hier ein besonders schfines Beispiel der Pseudologia 
phantastica vor uns, wie sie ja oft bei lmbecilleu, Degenerirten und 
Hysterischen beschrieben ist. 

Ein von Hause aus schwach veranlagtes Madchen hat offenbar schon 
immer eine grosse Neigung zu abenteuerlichen Erziihlungen gehabt. 

Gleichzeitig scheint auch ein gewisser Hang zum Umhertreiben 
und eine grosse Unthatigkeit in der Lebensfiihrung sich fruh geltend 
gemacht zu haben. Jedenfalls hat sie sich im Jahre 1898 eine Zeit 
lang stellen- und mittellos umhergetrieben, ist zweimal wegen Betruges 
bestraft und schliesslich wegen Zechprellerei festgenommen. Bei dieser 
Gelegenheit gab sie einen falschen Namen an und liess sich dann eigens 
vorffihren, urn in dramatischer Weise ein Gestandniss fiber die angebliche 
Ermordung ihres neugeborenen Kindes abzulegen, deren romanhaft 
klingende Erzahlung oben ausfuhrlich wiedergegeben ist. 

Ihre Angaben erw'iesen sich als falsch und sehr bald widerrief sie 
auch ihr „Gestandniss“, sie habe es nur erfunden, um nicht wieder in 
ihre Heimat zu kommen, da sie ffirchte, ihr Pfleger w 7 erde sie in eine 
Anstalt bringen. 

In der Klinik machte sie auch fiber ihr frfiheres Leben sehr phan- 
tastisch klingende Angaben, bei denen nicht festzustellen war, wie weit 
sie auf Wahrheit, wie weit sie auf Dichtung beruhten. Einer an deren 
Kranken erzahlte sie, — streng vertraulich — dass sie zwei uneheliche 
Kinder umgebracht habe; das eine habe sie verscharrt, das andere ver¬ 
brannt. 

Die Untersuchung in der Klinik konnte eiumal einen hohen Grad 
von Imbecillitat bei ihr feststellen. 

Die ausserordentlich stark hervortretende Phantasie, die Sucht, die 
allgemeine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, und ihre gesteigerte ge- 
muthliche Erregbarkeit wieseu auf gleichzeitige Hysterie bin, als deren 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Selbstanzeigen Geisteskranker. 


89!* 


Ausdruck violleicht noch die eigenartigen Athembeschwerden aufzufassen 
sind, fiir die eine objective Unterlage fehlte. 

Ob die Kranke wirklich, wie die aussere Untersuchung im Jahre 
1892 vermuthen liess, gravide gewesen, muss dahingesteilt bleiben. Bei 
ibrer Neigung zur Vortauschung liegt es nalie, auch dieser ansclieinenden 
Graviditat grosses Misstrauen entgegenzubringen. 

WAhrend die letztgenannte Kranke sich der Unricbtigkeit ihrer 
Selbstanklage bewusst war, die ihr zu einem bestimmten Zweck und 
vor Allem wold zur Befriedigung ihrer krankhaften Eitelkeit diente, 
sahen wir, dass bei deu drei auderen Fallen die Selbstanzeige der 
durch Wahnideen und Sinnestauschungen begn'mdeten Ueberzeugung der 
Kranken entsprungen war. 

Zum Schluss will ich noch darauf hinweisen, dass eine Selbst¬ 
anzeige nicht etwa nur deshalb als krankhaft zu bezeichnen 
ist, weil ihr In ha It vOllig unbegrundet ist. Auch wenn ihr ein 
tbatsachlich begangenes Delict zu Grunde liegt, muss sie als krankhaft 
aufgefasst werden, wenn die Vornahme der Anzeige an sich durch 
krankhafte Motive (Sinnestauschungen, Wahnideen u. s. w.) bedingt ist. 
Stets wird es sich ja auch dann um eine gewisse VerfSlschung und 
Uebertreibung des Thatbestandes in Folge des krankhaften Antriebes 
zur Anzeige handeln, in der uberwiegenden Mehrzahl der Fiille aber 
um garnicht existirendc Verbrechen. 

31 einem friiberen hochverehrten Chef, Hcrru Gehcimrath Siemer- 
ling in Kiel, bin ich fiir die freundliche Ueberlassung der Krankenge- 
schichten zu besonderem Danke verpflichtet. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Prof. S i e m e r 1 i n g). 

Rttckenmarksbefunde bei progressiver Paralyse 
und ihre Bedeutung fiir das Zustandekoinnien 
der reflectorischen Pupillenstarre. 

Von 

Kinichi Nnka. 

(Hierzu 5 Zinkographien.) 


C. Westphal hat zuerst die Aufnierksamkeit auf unseren Gegenstand 
gelenkt, indem er die Fiille mit Sectionsbefund verofifentlichte, in wel- 
chen sicli an eiue Krkrankung der hinteren Ruckcnmarksstrangc im 
spiiteren Verlauf eine Geisteskrankhcit mit den Symptoimn der pro- 
gressiven Paralyse anschloss (1). Er gelangte auf Grund seiner Unter- 
sucliungen zum Resultate, dass die Riickenmarksaffectionen bei der pro- 
gressiven Paralyse allgemein vorkoramen, und dass die motorischen 
Storungen an den Extremitiiten bei jener Erkrankung auf eine Rucken- 
marksaffection zuruckzufuhren sind (2). Er wies aucli bei alien F'allen 
eine Hinterstrangaffection im Lendentheil nach, wo bei Lebzeiten die 
Kniephanomene fehlten und meinte, dass die Erkrankung der Hinter- 
striinge bei der Paralyse sckon zu diagnosticiren sei, wenn die Knie- 
phanomene fehlten, wenn aucli keine motorischen odor sensiblen Sto¬ 
rungen vorhanden sind (4, 5). Er beschrieb ferner drei Falle von Hinter¬ 
strangaffection, bei welchen starker afficirte Systeme neben schwacher 
afficirten zugleich vorhanden waren, und erklarte das Eehlen atactischer 
Stdrung trotz der Hinterstrangerkrankung dadurch, dass bei dieser Er¬ 
krankung die Hinterstrangaffection weniger entwickelt und die Hinter- 
wurzeln weniger betroffen seien, als bei der Tabes (6). Er unterschied 
drei Formen von Erkrankung des Riickenmarks bei Paralyse: 1. Er¬ 
krankung der Hiiiterstrhnge im ganzen Vorlaufe, 2. Erkrankung des hin- 
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teren Absclmittes der Seitenstrange irn ganzen Verlaufe. 3. Gemisclite 
Erkrankung der Hinterstrange und des hinteren Absclmittes der Seiten¬ 
strange. Die isolirte Hinterstrangerkrankung bestelie in einem betracht- 
lichen Verluste an Nervenelementen rnit bindegewebigem Ersatz. Wo 
der Process fortgeschritten sei, vcreinigten sicli die Bhulegewebsplaques 
init einander (graue Degeneration). Die beiden anderen Formcn unter- 
scheiden sich von dem ersten durcb das Erbaltensein der netzfiirmigen 
Zeichnung des Stutzgcwebes, die Abweseukcit der grosseren bindegewe- 
bigen Placjues und die stete Anwesenheit von Kornchenzellen. Er nannte 
diese Form chronische Myelitis. Er constatirtc auf Grund klinischer 
Beobachtung nur ein Nebeneiuander der centralen Hirnerscheinungen 
und der Spinalcrkrankung, ohne dass ein continuirliches Fortschreiten zu 
beobachten war (3). 

Claus arbeitete liber 19 Falle von Paralyse und kam zu folgen- 
deni Resultat: bei der ersten Gruppe, welche klinisch ausgesprochene 
tabische Erscheinungen darbot, und nach dem Tode hochgradige graue 
Degeneration dor Hinterstrange zeigte, fehlte zu Lebzeiten das Unter- 
schenkelphanomen. Damit bestiitigte er bei Paralytikern die Ansicht 
Westphal’s, wonach das Kniephiinomen bei Tabes dort vollkommen 
feblt, wo sich die Erkrankung der Hinterstrange bis in das Lendemnark 
hinab erstreckt. Bei der zweiten Gruppe blieb trotz eiuer Hinterstrang¬ 
erkrankung, welche bis binab in das Lendemnark reichte, das Knie- 
phanomen erhalten. Diesen Unterschied gegen die erste Gruppe er- 
klarte er mit der Verschiedenheit der Ausdehnung und In ten si tat der 
Erkrankung in beiden Gruppen. Die dritte Gruppe mit combinirter 
Erkrankung der Hinter- und Seitenstrange zeigte ein gesteigertes Knie- 
phanoinen, zum Theil unter der Form eines Clonus. Fine vierte Gruppe 
mit alleiniger Erkrankung der Seitenstrange resp. Vorderstrange zeich- 
nete sich durch Steigerung des Kniephanomens aus. Claus kam zur 
Auffassung, dass die Erkrankung der Seitenstrange einen Einfluss auf 
das Verhalten der Sebuenphanomene ausiiben kbnne (8). 

Zacher sail dagegen bei einem Paralytiker, der die Symptome dor 
spastischen Spinal paralyse von Erb zeigte, keine pathologiscbe Veriin- 
derung der Pyramidenbabnen im Riickenmark und vermuthete, dass 
diese Symptome vom Gehirn aus bedingt seien (9). 

Koberlin hat 23 Falle mit Weigert’scber und Carmin-Fitrbung 
untersucht, von denen 10 keine Veranderung im Riickenmark zeigten. 
Zwei hatten Degeneration im Pyramidenseitenstrang allein, sechs nur 
im Hinterstrang und vier gleichzeitig im Pyramidenseitenstrang und Hin- 
terstrang. Bei einem Falle constatirte er ausgesprochene Hydromyelie. 
In einem Falle von Pyramidenseitenstrangdegeneration fand sich der 
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starkeren Degeneration in der recliten Seite entsprechend in der linken 
Hemisphere eine starkere Atrophie. Aus diesem Grunde nahm Kober- 
lin eine secundSre Degeneration des Riickenmarks an. Bei alleiniger 
Hinterstrangdegeneration vermuthete er theils primiire, theils secuudare 
Entstehung oder ein gleichzeitiges Eintreten von Hirn- und Riicken- 
markserkrankung, wahreud er bei der genhschten Seiten- und Hinter- 
strangaffection zur Annahme kam, dass Geliirn und Ruckenmark selbst- 
sthndig vou einander erkrankten (10). 

Furstner hat 145 Riiekenmarke der progressiven Paralyse unter- 
sucht und fand bei 73 Seiten- und Hinterstrangerkrankung, bei 17 Sei¬ 
ten-, bei 28 Hinterstrangerkrankung allein. 16 zeigten negativen Be- 
fund; 11 Falle blieben ausser Betracht (11). 

Furstner hat sich spater bei einer Nachuntersuchung seiner Pra- 
parate uberzeugt, dass die 16 negativen Befunde nicht richtig vraren 
und meint, dass, wenn bei einem Falle nach langerem Verlauf das 
Ruckenmark unverandert ist, iiberhaupt keine Paralyse vorliegt (13). 
Er constatirte bei der Majoritkt der Paralytiker in den fruheren Stadien 
lebhafte oder gesteigerte Patellarreflexe. Ausgedehnte Erkrankung der 
Seiten-, neben geringerer Betheiligung der Hiuterstrange war haufiger 
als der umgekehrte Befund. Aus diesem Grunde glaubt er, dass bei 
der Mehrzahl der combinirten Seiten- und Hinterstrangserkrankungeu 
der Process von den Seitenstrangen ausgeht und sich erst spater auf 
die Hiuterstrange erstreckt (11). Bei ausschliesslicher Hinterstrang¬ 
erkrankung, wo zuerst lange Zeit Tabes bestauden hatte und dann die 
cerebralen Erscheinungen sich hinzugesellten, fand er keine anatomischen 
Untersehiede von echter Tabes. Hier finde man gelegentlich Opticus- 
affectionen, w&krend diese bei combinirten Seiten-Hinterstrangerkran- 
kungen fehlen sollen. Im Halsmark sei die Degeneration der Goll- 
schen Strange meist gleichmassig und stark. Die Hinterstrangsveran- 
derungen, die sich gleichzeitig mit dem cerebralen Processe oder nach 
demselben entwickeln, oder vor Alleni Hinterstrangdegenerationen, die 
mit Seiteustrangverauderung sich combiniren, seien nach der Localisation 
mit Tabes nicht identisch. Auch die Betheiligung der Wurzeln sei un¬ 
regel miissiger als bei der Tabes. Bei einer II. Gruppe sei die Bethei¬ 
ligung der Goll’schen Strange gering. Als von gewdhnlicher Tabes 
abweichend bezeichnete Furstner eine Sichelfigur im Halsmarke, die 
mit der Convexitat nach der hinteren Spalte gerichtet, am oberen Ende 
oft durch eine knopffOrmige Anschwellung ausgezeichnet sei. Diese 
Figur scheint mit der Zwischenzonendegeneration des Burdach'schen 
schen und Goll'schen Strangs identisch zu sein. Furstner theilt die 
Seitenstrangdegeneration bei combinirter Erkrankung in zwei Gruppen. 
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Fine kleine Gruppe, wo die Veranderung die Grenze der Pyramiden- 
seitenstrangbahn stricte inne halt und eine zweitc grosse Gruppe, bei 
der die Ausdebnung sich iiber die Pyramidenbahn hinaus erstreckt. 
Bei diesen beideu Gruppen halt er mit Nageotte, Hoche und anderen 
fur eigenthiimlich: Betheiligung beider Halften, Abnabme des Processes 
im Ganzen von unten nach oben, starkste Entwickelung im Dorsalmark, 
Nichtbetheiligung der Pyramidenvorderstrangbahn. Er ziihlt zur dritten 
Gruppe solche Pyramidenseitenstrangerkrankung, wo ein- oder beider- 
seitig unter Betheiligung der Pyramidenvorderstrangbahn das Bild einer 
systematischen absteigenden Degeneration besteht Beziiglich der Be¬ 
theiligung der grauen Substanz erwahnt er den Faserschwund in den 
Clarke’schen Saulen, den SeitenhOrnern, Veranderungen an Zellen und 
Fasern der Hinterhorner. Was die Veranderung der motorischen Zellen 
betrifft, so stimmt er der Ansicht Gaupp’s bei, dass, wenn eine solche 
Veranderung constant und klinisch wirksam wiire, die Muskelatrophie 
liaufiger sein miisste. Fiirstner halt Tabes und Paralyse fiir nicht 
identisch, nicht nur wegen der Verschiedenheit der Localisation des 
Processes im Ruckenmarke, sondern auch im Hinblick auf die Art der 
ineningitischen Veranderungen und der Betheiligung der Wurzeln. Er 
sagt, dass bei der Paralyse Gehirn, Riickenmark, das periphere Nerven- 
svstem selbststandig erkranken konnen, und behauptet im Gegensatz zu 
Gaupp: die Pupillenreaction bei reiner Seitenstrangserkrankung kann 
fehlen und ist bei combinirter Erkrankung fast regeliniissig beeintrach- 
tigt. Sie kann dagegen trotz Hinterstrangdegeneration lange Zeit vor- 
handen bleiben. Ebenso kaun die Hinterstrangerkrankung fehlen und 
doch Pupillenstarre bestehen. Die Pupillen reagiren gelegentlich noch, 
wenn die Diagnose Tabes langst zweifellos ist (12, 13). 

Nach C. Mayer(10) entsteht die hintere medialc Wurzelzone im 
Sacralmark durch den Eintritt von Wurzelantheilen in der Wurzelein- 
trittshbhe, im Lumbalmark durch Lumbalwurzelfasern, die anfangs in 
der mittleren Wurzelzone gelegen, erst in hSheren Schnittebenen in die 
hintere mediale Wurzelzone hinabgedrilngt warden. Dieselben Lumbal- 
und Sacralwurzeln aber bauen mit einem anderen Theil ihrer Fasern 
die mittlere Wurzelzone auf. Wenn nun in frischen Tabesfiillen Dege¬ 
neration der mittleren Wurzelzone des Lendcnmarks bei intacter oder 
schwiicher erkrankter liinterer medialer Wurzelzone sich finde, so 
sei es klar, dass Tabes eine elective, die verschiedenen aus einer Hin- 
terwurzel stammenden Antheile in verschiedener Weise afficirende Er¬ 
krankung sei und koine sninmarische Hinterwurzeldegeneration zu Grunde 
liegen konne. C. Mayer nalim eine genaue histologische Untersuclnmg 
in zehn Fallen paralytischer Hinterstrangserkrankung vor, bei welchen 
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iin Loben lancinirende Schmerzen uiul Fehlen der Patel larreflexe bcstan- 
dcu batten. In 8 Fallen constatirte er ein friihzeitiges Erkranken der 
mittleren Wurzelzone des Lendenmarks. Die hintere mediale Wurzel- 
zone ptlege zwar fiiihzeitig eine Erkrankung leichten Grades darzubieten, 
zu schwerer Erkrankung komme es aber erst bei vorgeschrittener Dege¬ 
neration der mittleren Wurzelzone. Ventrales Feld und mediane Zone 
am hinteren Ende des binteren Septums des Sacral- und Lendenmarks 
warden selbst in Fitllen schwerer Erkrankung der mittleren Wurzelzone 
intact gcfunden. Nur ausnahmsweise konnten sie friihzeitiger degene- 
riren. Im Dorsalmark erkranken cbenfalls nur ausnahmsweise kurz- 
laufige Antheile, in der Regel die langen aufsteigenden Faserantheile. 

Eine dem Gebicte Schultze's entsprecliende Region im oberen 
Dorsalmarke erkranke selten. Die Friilidegeneration des Schultze- 
schen Koimna, des ventralen Feldes, der Zone am hinteren Septum des 
Sacral- und Lendenmarks, welcke sonst selbst bei schwerer Tabes oft 
intact blieben, scheine fiir Paralyse specifisch zu sein. 

Mayer sah ferner in seinem 2. Falle, dass die Degeneration der 
mittleren Wurzelzone des Lendenmarks im Brustmarke verschwnnd. 
wilhrend die Clarke’schen Saulen sich degenerirt erwiesen und ver- 
muthet, dass diese Degeneration im Lumbalmarke hauptskehlich auf 
ein Wurzelsystem der Clarke’schen Siiule zu beziehen sei. Er be- 
trachtet eine reine Erkrankung kurzlaufiger Fasern des Dorsalmarks 
und ausschliessliche Erkrankung des Wurzelsystems der Clarke’schoD 
Skulen in der mittleren Wurzelzone des Lendenmarks ohne gleichzeirige 
starkere Affection langlautiger aufsteigender Bahnen, wie er sie geseheu 
hat, als abweichend von der classischer Tabes. Indem er die elective De¬ 
generation bestintmter spinaler Hinterwnrzelantheile mit einer Reaction 
des Riickenmarks auf gewisse Stoflfwechselanomalien erklart, sieht er in 
den Veranderungen an den Meningen nur einen coordinirten oder secun- 
ditren Process. Schliesslich sei erwahnt, dass C. Mayer Goll'sche 
Degeneration im Halsmarke bei intacten GoU'schen Strangen im Dorsal¬ 
marke beobachtete und durch die Annahme einer kurzeu Balm erklarte, 
welche im Cervicalmarke in die Hinterstrange eintreten sollte. Dagegen 
seien die flaschenfbrmigen Degenerationsstreifen im Halsmarke, welche 
die Goll’schen Strange umsaumen, auf ein Segment der oberen Dorsal- 
wurzeIn zuruckzufuliren. 

Boedeker und Juliusburger haben in drei Fallen von pro- 
gressiver Paralyse eine Degeneration der Pyramidenbahn, von den Cen¬ 
tral windungen beginnend bis in das Ruckenmark hinein verfolgt und 
fiihren die an den raotorisch afficirten Extremitaten nachgcwieseneu 
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Seusibilit&tsstorungen auf die Riudenerkrankung der motorisehen Contren 
zuruck (15). 

Luderitz (16) glaubt auf Grund der Untersuchung von 16 Fallen 
von progressiver Paralyse, dass diese Krankheit, abgesehen von der 
klinisclien Verschiedenheit sich auch durch die anatomischen Befunde 
in den Hinterstrangen von der Tabes nnterscheide. Wall rend bei vor- 
geschrittener Tabes das gauze Areal der Hinterstrange mehr oder wcniger 
degenerirt sei, zeigten sich bei Paralyse nur ganz bestimmte Partien ver- 
andert, so dass sowohl im oberen wie unteren Lendenmarke ganz be- 
stimmte. in jedem Falle wieder auftretende Degenerationsfiguren zu 
Stande kamen, die eine Unterscheidung beider Krankheitsbilder auch 
am mikroskopischen Praparate ermbglichten. 

Gaupp (17) hat bei 33 Paralytikern das Riickenmark untersucht, 
doch stand ihm bei mehreren nur ein Theil des Halsmarks zur Ver- 
fiigung. Nur in einem Falle, in welchetn die Marchi’sche FSrbung 
nicht angewandt war, bot das Riickenmark nichts Abnormes. Bei 24 
waren mehrere Faaersysteme, 9 Mai nur Hinterstrauge und 3 Mai die 
Seitenstrange allein erkrankt. In einem Falle couibinirte sich eine 
Hinterstrangerkrankung mit multipler Sklerose. Bei den combinirten 
Strangerkrankungen uberwog meist die Degeneration der Seitenstrange. 
Einzelne Prilparate boten das Bild der chronischen Myelitis. Gaupp 
bestfitigt Nageotte’s und Fiirstner’s Beobachtung, dass die Degene¬ 
ration in den Seitenstrangen grossere Ausdehnung zeigt, als das Gebiet 
der Pyramidenbahn einnimmt und dass liaufig eine Seite starker er- 
griffen wird, als die andere. Hinsichtlich der Hinterstrangerkrankung 
schliesst er sich der Ansicht von Nageotte an, der die paralytische 
Tabes fur eine echte Tabes halt. In alien Fallen mit isolirter Hinter¬ 
strangerkrankung bestand reflectorische Pupillenstarre, und in alien 
Fallen mit Pupillenstorungen war eine Hinterstrangdegeneration im 
Halsmark nachweisbar. Paralytiker mit einer auf die Seitenstrange be- 
schrankten Erkrankung zeigten wahrend des ganzen Verlaufs ihres 
Leidens normales Verhalten der Pupillen. So kam Gaupp zu dein 
Resultat, dass nur in denjenigen Fallen reflectorische Pupillenstarre be- 
steht, in denen die Hinterstrange an der Degeneration theilnahmen. 
Transitorische Augenmuskellahmung, Opticusatrophie, lancinirende 
Schmerzen, Hypotonie der Glieder, Westphal’sches Zeichen, Romberg- 
sches Symptom, friihzeitige Blasenmastdarmlahmung sollen nur bei 
Kranken mit Hinterstrangaffection eintreten, wahrend sic bei reiner 
Seitenstrangdegencration fell leu sollen. Gaupp beobachtete 2 Falle, in 
denen aufgehobene Patellarreflexe wiederkehrten und lebhaft wurden, 
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Er erklan dieses seltene Ph&nomen, welches auc-h von Raymond. 
Wagner, Pick u. A. erwahnt wurde, durcli spatcres Hinzutreten einer 
Pyramidenbahndegeneratiou zur HinterstrangafTection. 

Raecke (18) hat bei 110 Paralytikern die Veranderungen der 
Pupillenreaction und Kniephanomene untersucht und fand bei ge 
steigerten Kniephanomenen Pupillenstarre in 54 pCt. und Veranderung 
der Pupillenreaction uberhaupt in 93 pCt. Es fand sich Opticusatropliie 
und Abblassung der Papille bei gesteigerten Patellarreflexen 14 Mai und 
bei lierabgesetzten 18 Mai Angenmuskell&hmungen traten auf je lO Mai 
bei gesteigerten und bei geschwiichten Patel larreflexen. Raecke meint, 
es sei scbwer einzusehen, wie man in alien diesen Fallen cine ver- 
kappte Tabes annehmen kiinnte, wie es dock nach Gaupp nothwendig 
ware, der jede Pupillenveranderung als tabisches Symptom ansprecben 
mochte. Audi Opticusatrophie sollte nach Gaupp ein lediglich tabisches 
Symptom sein. 

Wolff (19) sah bei einem Falle mit doppelseitiger Pupillenstarre 
ohne sonstige spinale Symptome eine auf das Halsmark bescbrankte 
Hinterstrangdegeneration, ferner bei 8 Fallen, die im Leben Pupillenstarre 
odor triige Lichtreaction bei Vorhandensein der Patellarreflexe gezeigt 
hatten. immer eine Veranderung in den Hinterstrangen des Halsmarks: 
bei einem Falle mit einseitiger Pupillenstarre aber beiderseitige Degene¬ 
ration. 6 Falle mit Pupillenstarre bei aufgehobenem Patellarreflex 
zeigten aucli eine Degeneration im Halsmarke, nur in einem Fall dieser 
Gruppe erschien das Riickenmark bei Weigert’scher Farbung intact 
Aus Grund dieses negativen Befundes im Ruckenmarke meint Wolff 
trotz Pupillenstarre und aufgehobenen Patellarreflexen, dass es sich 
nicht um Paralyse, sondern um einen senilen Zustand gehandelt habe. 
Seine weiteren 6 Fiille mit normalen Pupillen zeigten tlieils normale 
Hinterstriinge, theils eine Veranderung im Halsmarke. Wolff kommt 
zum Schluss, dass man bei starren Pupillen stets Veranderungen im 
Halsmarke finde, dagegen bei normalen Pupillen nicht immer ein nor- 
males Halsmark. 

Berger (20) hat 12 paralytische Ruckenmarke nach der Nissl- 
schen Methode untersucht und in 10 Fallen Veranderungen dor Vorder- 
hornzellen constatirt und zwar dreimal in alien Hohen, zweimal im 
Hals- und Lendenmark und fiinfmal im Lendenmark. Nur in zwei 
Fallen war der Befund negativ. Dabei hat Berger keine Abh&ngigkeit 
der Erkrankung des Fasersystems von rierjenigen der Vorderhornzellen 
gefunden, indem bei starker Erkrankung der Strangsysteme eine Zell- 
erkrankung ganz fehlen konnte, und umgekehrt trotz geringer Betheili- 
gung jener eine ausgesprochcne Zelldegeneration vorhanden war, Dalier 
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ist Berger der Meinung, dass die Zellveranderung wahrscheinlich eine 
prim&re Erkrankung vorstelle. Sie stehe auch in keinem Vcrhaltniss 
zu der Krankheitsdauer. 

Wyrutow (21) vermuthct eine Abhangigkeit der Verauderung der 
Vorderkornzellcn entweder von der Lasion des centralen-centrifugalen 
Neurons, oder von der sogenannten retrograden Degeneration der centri- 
fugalen Nervenfaser oder von der Degeneration der Hinterwurzelfasern, 
die sicb bis zn den Zellgruppen des Vorderhorns erstrecken, 

Libelius (22) constatirte in der H&lfte der von ihra untersuchten 
24 F&lle Alterationen in den Pyramidenvorderstrangen und zwar ge- 
wohnlich nur in einzelnen Segmenten. Die Hinterstrangaffection stimme 
anatomisch mit Tabes iiberein; nur wiilile die paralytische Hinterstrang- 
degeneration melir launisch die spinocutanen Neurone aus. Die exogenen 
Hinterstrangsfasern seien in der Hauptsache alle betroffen, die bisweilen 
vorkommenden Affectionen der endogcnen Zonen seien als secundarc 
Erkrankungen aufzufassen. In einigen Fallen zeigten die motorischen 
Wurzeln Degeneration. 

Just (23) will bei einem Falle eine Degeneration der Helweg- 
schen Dreikantenbahn im oberen Halsmark gesehen haben. 

Cassirer und Straus (24) verbffentlichten die genaue Beschreibung 
eines Falles von frischer Tabes, bei welcher klinisch von nervosen 
Symptomen reflcctoriscbe Pupillenstarre constatirt war und ini Rticken- 
marke intramcdullare Faserantheile der 8. Dorsalwurzel degenerirt ge- 
funden warden. Lissauer’sche Zone, extraraedullare Wurzel waren in¬ 
tact. Unterhalb dieser Degeneration an einer dem Sckultze’scben 
Komma entsprecbenden Stelle bestand leichte Aufbellung, welche die Ver- 
fasser auf absteigende Fasern beziehen. Vora 5. Cervicalnerven an 
nach oben war eine Degeneration nicht wabrzunehmen. Aucb Oculo- 
motoriuskerne waren intact. Hieraus folge die Unhaltbarkeit der 
Wollf-Gaupp’schen Annahme. 

Schaffer (25) theilt die Hinterstrangdegcneration ein in eine Form 
der topograpbischen Wurzelgliederung und der fotalen Gliederung. Bei 
zwei Fallen der ersten Gruppe riickte die Degeneration der Wurzelein- 
trittszone im hoheren Niveau successive medianwiirts, uni schlicsslich 
ihre definitive Position, fur die Coccygeal- und Sacralwurzel an dcr 
Medianfissur, fur die 8. Cervicalwurzel am Septum praemedianum zu er- 
reichen und festzuhalten. In einem Falle von fotaler Gliederung con¬ 
statirte Schaffer im ganzen Lumbalmarke eine Degeneration der 
hinteren medialen Wurzelzone bei Intactbleiben der mittleren und 
vorderen Wurzelzone. Dorsal- und Ccrvicalmark zeigten eine Veriinde- 
rung im Goll’schen Strang, welche Schaffer als aufsteigende Degene- 
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ration der langen Fasern aus der hinteren medialen Wurzelzone im 
Lumbalmark betrachtet. Nach der Art der Degeneration halt er die 
paralytiscbe Hinterstrangerkrankung fur identisch mit Tabes. Eine 
Differenz beider Processe bestehe nur darin, dass bei Paralyse die De¬ 
generation der Hinterstrlinge frischer sei als die bei Tabes. Bei der 
Tabes sind die Hinterwurzeln in grosser Anzahl, bei der Paralyse haufig 
nur vereinzelt afficirt. Die fruhzeitige alleinige Degeneration des endo- 
genen Systems, welche bei Tabes nicht vorkommen soli und von 
C. Mayer als specifisch fur Paralyse angcgeben wird, erklart Schaffer 
durch die Erkrankung der Strangzellen. Er findet nirgends etwas von 
Regellosigkeit und Diffusion der Degenerationen, wie dies Rataud be- 
tonte. Auf Grund der Gaupp’schen Beobachtungen meint Schaffer, 
dass die Pupillenstarre als ein tabisches Symptom aufzufassen sei. 

Schmaus (26) sagt, dass man aus den bisherigen Forschungen 
schliessen diirfe, dass bei der Paralyse oft friihzeitig solche Gebiete 
ergriffen werden, welche bei der Tabes dauernd verschont bleiben oder 
nur in fortgeschrittenen Fallen veriindert erscheinen, wie das 
Schultze'sche Komma, das Dorsomedialbiindel und seltener das ventrale 
Hinterstrangsfeld. Er macht darauf aufmerksam, dass bei der com- 
binirten Systemerkrankung neben der Steigerung der Reflexe oft eine 
erhohte passive Beweglichkeit sich vorfindet. 

Torkel (27) hat unter 402 Krankengeschichten von Paralytikem 
in 0 pCt. Fiillc gefunden, bei denen langcre Zeit vor Eintritt der Paralyse 
schon Tabes bestanden hatte. Er meint, diese Zahl sei zu klein. wenn 
man die Ansicht theile, dass Tabes und Paralyse identische Processe 
seien. Seine sammtlichen Ffdle von ausgebildeter Atrophie des N. 
opticus hat er nur bei Taboparalyse gesehen, bei alien anderen Fomien 
uncomplicirter Paralyse bestand ein einziges Mai Verdacht auf beginneude 
Sehnervenatrophie. 

Alzheimer (28) ist der Ansicht, dass Tabes und Paralyse, welche 
in der Lues die gleiche Ursachc haben, keine wesensverschiedene Krank- 
heit, sondern nur verschiodcnc Localisatiousformen darstellen. Zwischen 
den beiden giebts keine wesentliche Verschicdenheit in den histologischen 
Veranderungen. Die paralytiscbe Hinterstrangaffection befilllt in unregel- 
massiger Wcisc die hinteren Wurzeln und die Wurzeleintrittszone, mit 
eincr grossen Yorliebe fiir die endogenen Systeme. Sie ist hauptsachlich 
mit einer Seitenstrang- und regelmassig mit einer Rindenerkrankung 
verbundon. Die Tabes erfasst in ausgedehnter Weise die hinteren 
Wurzeln und die Wurzeleintrittszone und ffihrt erst spfiter zur Degene¬ 
ration der endogenen Systeme. Eine Seitenstrangveranderung ist der 
Tabes fremd. Nur selten gesellt sich zu ihr eine paralytische Rinden- 
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erkrankung. Die histologischen Veranderungen in den Hinterstriingen 
zeigten bei der Paralyse eineu Untergaug von nervbsem Gewebe, der 
nicht durch prim&re Gef&ssverlinderung erklUrlich ist. Alzheimer un- 
terscheidet Pyramidenbahnerkrankung durch secundare Degeneration der 
ganzen Pyramidenbahn und primarc Degeneration ihres distalen Ab- 
schnittes. 

Reichardt (29) hat 35 Ruckenmarke mit Weigert’scher Farbung 
untersucht und fand bei einem Falle, welcher von kbrperlichen Sym- 
ptomen nur Pupillenstarre bot, eine Degeneration im ventralen Theile 
der Burdach’schen Zwischenzone des 6.—2. Cervicalsegments, den 
Goll’schen Strltngen lateral anliegend, welche mit Hinterwurzeldegene- 
rationen des oberen Brust- und unteren Halsmarks keine Beziehung 
liatte. Er betrachtet diese Degeneration als eine endogene, welche die 
reflectorische Pupillenstarre verursachte. Ferner sah Reichardt bei 
alien Kranken mit Pupillenstarre eine Degeneration an dieser Zone 
zwischen Goll’schem und Burdach’schem Strang, am deutlichsten im 
ventralen Theile derselben in der H5he des 3.-2. cervicalen Segments. 
Bei alien Paralytikern mit normalen Pupillen fanden sich in der 
Zwischenzone des oberen Halsmarks mehr oder weniger gesunde Fasern. 
Bei einem Falle fand sich anatomisch doppelseitige Degeneration trotz 
einseitiger Pupillenstarre. Reichardt glaubt, dass dieser Befund nicht 
wunderbar sei, da in der Zwischenzone noch andere endogene Fasern 
verliefen, die degenerirt sein kftnnten. Derselbe Autor schreibt ferner: 
Wir haben niemals eine umschriebcne Degeneration am ventralen Drittel 
des Septum medianum in Flechsig’s Figur 4 gesehen, aber fast regel- 
massig bei vorhandener Pupillenstarre haben wir an der gleichen Stolle 
diese Degeneration gesehen, wenn ein bis zwei Segmente holier der 
Goll’sche Strang sich von der hinteren Comraissur zuriickgezogen hat. 
Diese Degeneration geht dann in diejenige der Zwischenzone liber, weshalb 
wir beido als zusammengehorig betrachten. Diese Degeneration mochten 
wir als charakteristisch fur Tabes incipiens halten, ebeuso w'ie klinisch 
die reflectorische Pupillenstarre als charakteristisch fur Tabes incipiens 
oder beginnende Hinterstrangerkrankung gehalten wird. Reichardt 
ist der Meinung, dass die Hinterstrangerkrankung bei Tabes und Paralyse 
identisch sei, da er bei beideu dieselbe Degeneration gesehen habe, 
welche er auf reflectorische Pupillenstarre bezogen habe. Opticus- 
atrophie tritt nach ihm bei combinirter Seiten-Hinterstrangerkrankung 
auf, wiihrend sie bei reiner Seitenstrangerkrankung nicht vorkommen soil. 

Bumke (30) meint, dass zum Zustandekommen des Robertson- 
schen Zeicheus der Ausfall relativ weniger Fasern geuugen wird, und 
die Lichtstarre doch hocbstens als eine FoJge der Hinterstrangerkrankung 
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neben anderen angesehen werden diirfe, dass aber nicht bestimmte 
Bahnen im Cervicalmark, die bei den betreffendcn Paralytikem ausge- 
fallen wareu, fur die Lichtreaction in Anspruch genommen werden durfen. 
Jedenfalls sei die isolirte Lichtstarre diejenige Pupillenstorung, die fur 
alle Formen der paralytischen Geistesstoruug am meisten charakteristisch 
sei, und die einzige, die fast unbedingt, wenn die geistige Anomalie 
feststehe, fiir Paralyse spreclie. 

Ho men (31) hebt. hauptsiicklich auf Praparate von Sibelius ge- 
stfltzt, folgende Puukte hervor: 1. In Fallen, wo vorzugsweise die endo- 
gene Fasern enthaltenden Zonen afficirt sind, stehen diese Veranderungen 
im Allgemeinen in Continuity mit iihnlichen odor starker entwickelten 
YerJLnderungen in den exogenen Zonen. 2. Die allerersten Yerande- 
rungen in den Hinterwurzeln, in den Lissauer'schen Randzonen, sowie 
in den Spinalganglien, sind oft schwer mit Sicherkeit nachzuweiseu, 
wenn im Riickenmarke deutliche Veranderungen sich bereits vorfinden. 
3. Im Anfang kSnnen die Veranderungen in der Wurzeleintrittszone, im 
Lendenmark besonders, zuweilen weniger hervortreten, als einige Seg- 
mente koher, wo die degenerirten aus unterliegenden Segmenten ker- 
stammenden Fasern gesammelt sind. 4. Die Veranderungen in den 
dariiber liegenden Segmenten bilden im Allgemeinen eine directe Fort- 
setzung derjenigen in den nachst darunterliegenden Segmenten. 5. In 
vorgeschrittenen Fallen besteht eine gewisse Proportionality zwischen 
den Riickenmarksveranderungen und denen in den Hinterwurzeln und in 
den Spinalganglien. Homeu meint, dass die fur Paralyse typischen 
Veranderungen exogener Natur seien und durch eine Degeneration der 
directen sensiblen Neurone entstanden, welche derjenigen bei Tabes 
gleichzustellen sei. Die Differenzen zwischen den beiden Krankkeits- 
processen seien nur quantitativer Natur. Die Betheiliguug der endo- 
genen Fasern scheine kauptsachlich von einer secundaren Propagation 
ties Processes in den exogenen Zonen abkangig zu sein. Ueber die 
Vorderstrangveranderuugen ist Hom6n der Ansickt, dass der gestorte 
trophische Einfluss sich zuerst in den peripkeren Tkeilen geltend macht 
und eine von unten nach obeu aufsteigende Degeneration hervorruft 
Veranderungen der Vorderhornzellen kommen wokl nickt so oft vor, als 
Berger an seinem Material gefunde'u hat. 

Nach Joffroy und Rabaud sind Tabes und Paralyse nicht diesclbe 
Krankheit. Paralytische Hinterstrangveranderungen sind diflus und regellos 
asystematisck, die hinteren Riickenmarkswurzeln bleiben intact; es tinden 
sich Zellveranderungen, welche bei der Tabes fehlen. Raymond, Redlich 
und Nageotto hingegen sind der Ansickt, dass beide Krankheitsformen 
identisck sind. Nach Nageotte entsprechen dieHiJiterstraugveranderungen 
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bei Paralyse den echten tabischen Liisionen, gleichgiltig, ob sie mit Seiten- 
strangveranderung verbunden sind oder nicht. Nach ihm ist aucli die 
Paralyse eine systematische Kraukheit. P. Marie unterscheidet zwischen 
exogener tabesartiger und endogener Degeneration der Hinterstrange. 

Eigeue Untersuchung. 

Im Ganzen standen 43 Ruckenmarke von progressiver Paralyse 
zur Verfiigung; nur bei einem Riickenmarke waren schon einzelne 
Stuckchen ausgeschnitten, alle iibrigen waren vollstandig intact. Bei 
der Section wird gewohnlich in der Holio des II. oder III. Segments 
des Halsmarks durchgetrennt. Diese Gegend, in welcher die Spitze der 
Goll’schen Strange von der hinteren Commissur vveit entfernt ist, wird als 
oberes Halsmark in den nachstehenden Untersuchungen bezeiclinet. Die 
Schnitte aus der Mitte der Halsanschwellung werden wir einfach Hals- 
anschwellung nennen. In alien wichtigeren Fallen wurde auch das 
obere Segment untersucht. Mit ganz vereinzelter Ausnahme wurden 
alle Falle nach Marchi, Weigert, Pal, van Gieson, ausserdem mit 
Thionin, zeitweise dazu nocb mit Carmin gefarbt. Diejenigen Falle, in 
denen die Thioninfarbung nicht melir gut gelang, weil das Material zu 
lange in Formol gelegen hatte, sind unberiicksichtigt geblieben. Das 
Verhalten vonPupillen undKniephanomenenist in alien Krankengeschicbten 
mehrfach angegeben, hier sind sie meist nur einmal mitgetheilt worden. 
Der Augenhintergrund ist stets vom Privatdocenteu filr Ophthalmologie, 
Herrn Dr. Stargardt, untersucht worden. Alle Falle waren klinisch 
wie pathologisch-anatomisch beztiglich des Gehirns zweifellose Paralysen. 

Unter diesen 43 Riickenmarken fand sicli einmal isolirte Seiten- 
strangerkrankung, 6 Mai isolirte Hinterstrangerkrankung und 35 Mai 
combinirte Erkrankung des Seiten- und Hinterstrangs. Nur in einem Falle 
war das Riickenmark ganz intact. 23 Mai bestand beiderseitige totale 
Lichtstarre, 20 Mai gesteigerte Kniereflexe beiderseits, 13 Mai fehlende 
Knieretlexe beiderseits, 2 Mai waren sie normal, 2 Mai ungleich stark. 

1. Keine Veriinderungen im Ruckenmarke. 

Fall 1. Frau M., 33 Jahre. Krankheitsdauer 8 Monate, Beobachtungszeit 
5 Monate. Dreimal Felilgeburt. Seit 2 Monaton Aufrcgung, Griissenideen, 
Sprache wurde schwer, Kriimpfe. 

Status: Euphoriscb, dement, Grossenideen. Pupillen verzogen, mittel- 
weit, R./L. 0, R./C. -{-, A. B. frei, Tremor orbicularis oculi. L. VII. Parese. 
Zunge kommt gerade, zittert stark. Starke articulatorische Sprachstorung. 
Sehnenreflexe der oberen Extremitiiten lebhaft. Globe Kraft der Arme gering. 
llautreflexe -(-. 
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Knie- und Achillesphiinomen gesteigert, Spasmen der unteren Eitretni- 
taten. Sensibilitat o. B. Kein Romberg, Gang frei. 

Verlauf: Mancbmal war Patientin unruhig, zeitweise euphorisch, zeit- 
weise gedruckt. Allgemeine Hypalgesie. Der Gang wurde unsicher, es stellte 
sich eine Andeutung von Romberg ein. Pupillenreaction und Kniephanomen 
wiederholt gepriift: R./L. 0, R./C. -f-. Kniephanomen gesteigert. 

Section: Pia im Ganzen stark getriibt, besonders in der Gegend der 
Centralwindungen und im Hinterhauptlappen. Windungen iiberall schmal und 
atrophisch, an der Gegend der Centralwindungen beiderseits Oedema cysticura. 

Ruckenmark: Marchi: intact. 

Pal-Weigert: intact. 

Nissl: intact. 

Gieson: Die Pia zeigt stellenwoise leichto zellige Infiltration. 

In diesem Falle wurde das Ruckenmark bis zur Pyramidenkreuzung un- 
tersucht. Der Befund war negativ. Sowohl alle Kernabtheilungen, wic die 
Fasern des Oculomotorius waren bei der Untersuchung intact (die Edinger- 
Westphal’schen Kerne, welche von Bernheimer als Pupiller.centrum be- 
trachtet werden, zeigen ganz normales Aussehen). 

Hier fund sich bei intactem Ruckenmarke im Leben Lichtstarre. Fiir das 
gesteigerte Kniephanomen muss einc cerebralo Ursache angenommen werden. 

2. Isolirte Seitenstrangsdegeneration. 

Fall 2. W., 32 Jahre. Krankheitsdauer drei Jahre. Beobachtungszeit 
2 Jahre. Euphorisch, dement, R./L. -[-, VII. Parese, Sprachstorung. Nach 
einem rechtsseitigen apoplectiformen Anfall blieb eine Parese der rechten Ex- 
tremitiiten zuriick; Spasmen im rechten Bein und rechten Arm. Gesteigertes 
Kniephanomen, Fussclonus auf beiden Seiten. Hypalgesie in den unteren Ex- 
tremitaten. 

Section: Linker Seitenventrikel auffallend weit, linke Basalganglien ein- 
gesunken und abgeflacht. Linke innere Capsel ist nicht halb so breit, wie die 
rechte und schmutzig verfarbt, ebenso der linke Nucleus lentiformis. 

Ruckenmark: Marchi: intact. 

Pal-Weigert-Gieson: Einscitige, typische, starke Degeneration des 
Pyramidenseitenslrangs. Auf der anderen Seite ist die Degeneration nicht 
deutlich. Vorder- und Ilinterstriinge zeigen keine Veriinderung. Die Clarke- 
schen Saulen und Itolandi’schen Zonen sind intact. 

Leichte Verdickung und zellige Infiltration der Pia. Im veranderten Sei- 
tenstrange sind die Gefasswandungen veriindcrt. Die adventitialen Lyrnph- 
raume sind mit Fettkornchenzellen gefiillt. 

Nissl: Keine Veriinderung. Im Lendenmarke eine zweikernige moto- 
rische Zelle mit ganz normalem Aussehen. 

Die Riickenmarksveranderung entspricht den klinischen Symptomen und 
dem anatomischen Gehirnbefunde. 
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3. Leichte Hinterstrangdegeneration. 

Fall 3. E., 33 Jahre. Krankheitsdauer drei Jahre. Beobachtungszeit 
drei Monate. Lues. Demenz. Grossenidecn, Pupille r. 1., R./L. -{-, spur- 
weise. Kniephanomen gesteigert. Andeutung von Patellarclonus rechts, Fuss- 
clonus, beiderseits Spasmen in beiden Extremitatcn. Sensibilitiit o. B. VII. 
Parese rechts. Articulatorische Sprachstbrung. Tremor, spastischer pareti- 
scher Gang. Anfalle. 

Marchi: Geringe Degeneration der Pyramidenbahnen, beiderseits kein 
grosser Unterschied. Die Pyramidenvorderstriinge sind nur im Ilalsmarke 
degenerirt. 

Pal-Woigcrt-Gieson: Das Brustmark zeigt an der ganzen Peripheric 
eine deutliche Degeneration, welche zum Theil durch die Quellung der Mark- 
scheiden, aber meistentheils durch Ausfall der Nervenfasern entstanden ist und 
ein helles, gelichtetes Aussehen zeigt. Sowohl am Hals- wie am Lendonmarkc 
ist die Randdegeneration nicht deutlich. 

llinterstrange: Am Lendenmarke intact. Die Hinterwurzeln zeigen keine 
Veranderung. Das untere Brustmark zeigt eine leichte Lichtung am inneren 
Rande des Hinterbornes beiderseits, welche nach der Peripherie verliiuft. Die 
Hinterwurzeln sind leicht veriindert. Im oberen Brustmarko sind die Comma- 
felder und die Hinterwurzeln degenerirt. Die Halsanschwellung zeigt eine 
leichte Degeneration der beiderseitigen Zwischenzonen, welche dorsalwarts 
nach dem hinteren iiusseren Felde hinzieht. Im oberen Ilalsmarke ist die Zwi- 
schenzone nicht so deutlich degenerirt, ebenso die Hinterwurzeln. 

Starke Verdickung und zelligc Infiltration der Pia, besonders um die Ge- 
fasse uud in den adventitialen Raumen. Im Brustmark findet sich neben dem 
Centralcanal beiderseits ein rundlicher Nervenfaserknauel, welchcr von der 
Umgebung durch einen gewucherten Gliawall scharf abgegrenzt ist. An dem 
Knauel sind die Kemo vermehrt, und es findet sich neben ihm ein kleines 
Gefass. 

Nissl: Motorische Zellen intact. Dio Zellen der Clarke’sohen Siiulon 
und Seitenhorner sind zum Theil veriindert. 

Fall 4. II., 54 Jahre. Krankheitsdauer einige Jahre. Beobachtungs¬ 
zeit 2 Monate. Lues, apathisch, Pupillen verzogen, 1. _> r. R./L. rechts 0, 
links -I-; Kniephanomen gesteigert, Achillesphiinomen deutlich, allgemcine 
Hypalgesie; Sprache anstossend nasal, Tremor am ganzen Kiirpcr. Romberg. 

Marchi: Ganz geringe Pyramidenbahndegeneration auf beiden Seiten, 
der Vorderstrang ist auf ciner Seite viel breiter, als auf der anderen und man 
findet dort mehr degenerirto Fasern als auf der anderen Seite. 

Pal-Weigert-Gieson: Vorder-und Seitenstriinge intact. Hintcrstriinge 
am Lenden- und unteren Brustmarke intact. Hinterwurzelm sind auch intact. 
Das mittlere Brustmark zeigt eine schwache Degeneration am medialen Rande 
des Hinterbornes beiderseits, welche die Peripherie nicht erreicht, aber doch 
als eine Degeneration der Wurzeleintrittszonen anzusehen ist. Die hinteren 
Wurzeln sind ziemlich stark veriindert (Fig. 1). 
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Figur 1. Beiderseitige Degeneration der Wurzeleintrittszone; sonstige Hinter- 
striinge sind ganz intact. Hintere Wurzeln sind stark degenerirt (mitt. Br.-M.). 

Die Clarko’schen Siiulen sind von normalem Fasergehalt. Auf dem 
etwas hdheren Segmente findet man ungefiihr in gleicher Lage etwas starkere 
Degeneration der Wurzelointrittszonen. Die hinteren Wurzeln sind auch starker 
degenerirt. Sonst sind die Hinterstriinge intact. Im unteren Halsmarke sind 
die medialen Theile der hinteren iiusseren Felder deutlich degenerirt. Ausser- 
dem eine leichte Veranderung am medialen Ilande des Hinterhornes beiderseits. 
Die beiden Degencrationszonen beriihren einander. Die Zwischenzone ist uicht 
deutlich veriindert, aber auf einer Seite ist sie in ihrem hinteren Theile leicht 
gelichtet. Die hinteren Wurzeln sind nur wenig veraudcrt. Die Halsanschwel- 
lung zeigt eine schmale streifenfbrmige Degeneration auf beiden Seiten, welche 
langs des Septum paramedianum im Gebiete des Burdach’schen Strangs ver- 
lauft und das bekannte Flaschenbild zeigt. Der mediale Theil der G oil’schen 
Strange scheint nicht intact. Noch ist ein scharf markirter sklerotischer Herd 
an der Periphorie der Hinterstrange bemerkbar, welcher die ganzen Goll’schen 
und die Halfte der beiden Burdach’schen Strange umfasst. Aus dieser Rand- 
degeneration gehen drei Zapfchen in die Tiefe der weissen Substanz hinein, 
eins langs des Sulcus medianus und die beiden anderen langs der Sulci para- 
mediani. Dieselben gehen in die Zwischenzonendegeneration iiber. Am oberen 
Halsmarke, wo die Spitze der Goll’schen Strange von der Commissur ent- 
fernt ist, sind die Go 11’schen Striinge medial leicht veriindert. Die Zwischen¬ 
zonendegeneration ist deutlich, sie zieht dorsalwarts beinahe bis zurPeripherie, 
ventral warts geht sie von der Spitze der Goll’schen Strange parallel dem 
ventralen Theile des Septum medianum bis zur hinteren Commissur. Dicht 
am Septum ist eine ganz schmale Zone relativ gut verschont. 
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Die Pia ist stark verdickt und mit Rundzollen stark infiltrirt, ihre Gefasse 
sind dickwandig und auch zellig infiltrirt. Im Brustmarke zieht die zellige 
Infiltration langs der Septa von der Pia in die Tiefe hinein. Auf alien Hohen, 
besonders am Brustmarke sind die kleinen Gefasse in den Hinterstrangen dick¬ 
wandig und vermehrt. Massenhafte Amyloidkorperchen. In einigen Priiparaten 
findet man Kalkplattchen in der Pia. 

Nissl: Es ist nur eine leichte Veranderung zu seben. Im Lendentheil 
ist keine Hinterstrangsveranderung vorhanden, die Hinterwurzel war erst im 
Brustmarke afficirt, deshalb haben wir keine fehlenden oder geschwachten 
Knieretlexe, sondern gesteigerte Reflexe gesehen. 

Fall 5. Cz., 43 Jahre. Krankheitsdauer acht Monate. Beobachtungs- 
zeit 5 Monate. Hallucinationen, Grossenideen, Verfolgungsideen. Pupillen ver- 
zogen, 1. r., R./L. trage, R./G. -{-, keine Sprachstorung; Tremor manuum, 

Kniephanomen gesteigert, Contractur der unteren Extremitiiten. 

Marchi: intact. 

Pal-Weigert-Gieson: Am Brustmarke leichte Lichtung in der Peri¬ 
pherie der Seiten- und Vorderstrange. Hinterstrange: Im ganzen Sacralmark 
beiderseits eine Lichtung am medialen Rande des Hinterhornes. Das Lenden- 
mark zeigt eine leichte schmale Lichtung beiderseits der hinteren Langsfurche, 
welche ventralwiirts bis zur hinteren Commissur reicht und dorsalwiirts im Ge- 
biete der hinteren medialen Wurzelzonen sich ausbreitet. Am unteren Brust¬ 
marke sind die Goll’schen Strange leicht degenerirt. Am oberen Brustmarke 
zeigt eine schmale Zone neben der hinteren Langsfurche leichte Affection. Sie 
ist am ventralen Theile nicht deutlich ausgepriigt, dorsal verbreitet sie sich in 
einer undeutlichen Lichtung der dorsalen Goll’schen Strange. Am obersten 
Brustmarke ist diese Degeneration unveriindert. An der Halsanschwellung und 
am oberen Halsmarke sieht man schwache Aufhellung in den medialen Goll- 
schen Striingen. Pia nioht deutlich verdickt, auch die zellige Infiltration ge- 
ring. In den Seiten- und Hinterstrangen kleine Gefasse vermehrt. 

Nissl: Ueberall zeigen die Nervenzellen hochgradige Veranderung, mehr 
in den Clarke’schen Saulen, als in den Vorderhornern. 

Was man in den Hinterstrangen sieht, ist wohl eine aufsteigende Dege¬ 
neration der Sacralwurzeln. Dort findet man geringe Hinterwurzeldegenera- 
tion, doch deutliche Veranderung an den Wurzeleintrittszonen. 

Fall 6. L., 55 Jahre. Krankheitsdauer unbekannt. Beobachtungs- 

zeit 1 / 2 Monat. Grossenideen, Pupillen stecknadelkopfgross, 1. r. R./L. 0. 
A. B. frei. L. VII. Parese, Zunge zittert. Articulatorische Sprachstorung. 
Kniephiinomene gesteigert, Fussclonus beiderseits. Gang steifbeinig. RombergO, 
allgemeine Hypalgesie. 

Marchi: intact. 

Pal-Weigert-Gieson: Die Seiten- und Vorderstrange zeigen in der 
Randzone des Brustmarks eine breite Aufhellung, welche alltniilig in die leicht 
diffuse Degeneration der Seitenstrange iibergeht, so dass keine scharfe Grenze 
zwischen den beiden vorhanden ist. Clarke’sche Saule, Roland’sche Zone 
sowie die iibrige graue Substanz sind faserarm. Diese diffuse Veriinderung des 
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Seitenstrangs ist wohl hauptsachlich durch Degeneration der von der grauen 
Substanz ausgehenden Fasern entstanden, deren einseitige Degeneration im 
folgenden Falle gesehen wurde. In andercn Hohen ist die Seitenstrangdegene- 
ration undeutlich. Die Hinterstrange am Lendenmarke zeigen ganz geringe 
Lichtung in der Wurzeleintrittszone und neben der hinteren Langsfurche. Hin- 
terwurzel gering veriindert. Am oberen und unteren Brustmarkc wohl ganz 
geringe Lichtung neben der hinteren Langsfurche. Hintenvurzel intact. An 
der Ilalsanschwellung ganz geringe Lichtung im dorsalen Goll’schen Strange. 
Am oberen Ilalsmarke geringe Lichtung im medialen dorsalen Goll’schen 
Strange. Zwischenzone intact (Lichtstarre). 

Pia verdickt, leicht zellig infiltrirt. Kleine Gefasse in Hinter- und Sei- 
tenstrangen stark vermehrt. Die Gefasse in den Seitenstriingen, grauer Sub- 
stanz und extramedullaren Wurzeln stark dilatirt und stellenweise makrosko- 
pisch sichtbar. 

Nissl: Motorische Zellen sind zum Theil veriindert. 

Fall 7. La., 46 Jahre. Krankheitsdauer 2 x / 2 Jahrc. Beobachtungs- 
zeit l x / 4 Jahr. Pupillendifferenz, R./L. trage, R./C. -j-, temporale Ab- 
blassung an Papillen, articulatorische Sprachstorung, gesteigertes Kniephano- 
men, Patellar- und Fussc'ionus, Spasmen in den unteren Extremitiiten, steif- 
beiniger Gang. Romberg. Paralytische Anfiille, nachher linksseitige Liihmung. 
Beugecontractur der beiden Beine. 

Marchi: Keine deutliche Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte Randdegeneration des Brustmarkes. 
Das untere Brustmark zeigt auf der einen Seite eine starke Degeneration mit 
Gliawucherung im Seitonstrange. Sie ist an der grauen Substanz im Winkel 
des Vorder- und Hinterhornes am hochgradigsten und wird nach der Peripherie 
hin allmalig schwiicher, so dass die Randzone des Seitenstrangs relativ ver- 
schont bleibt. Am oberen Brustmarke wie am Hals- und Lendenmarke sieht 
man keine deutliche Vorder- und Seitenstrangdegeneration. Die genannte im 
unteren Brustmark beschrankte Seitenstrangdegeneration hat nach der Lage, 
wie nach der Beziehung zu den oberen und unteren Abschnitten des Rucken- 
marks sicher nichts mit der Pyramidenbahn zu thun. Sie ist wohl eine Dege¬ 
neration der kurzen Fasern, welche aus der grauen Substanz in den Seiten- 
strang eintreten. Man sieht auf dieser Seite massige Faserverminderung im 
Hinter- und Seitenhorne, weniger im Vorderhorn. Clarke’sche Saule aueh 
faseriirmer als die auf der anderen Seite (Fig. 2). Am oberen Brustmark fcietet 
die grauo Substanz beider Seiten keinen Unterschied. 

Hinterstrange zeigen am Lendenmarke geringe Lichtung mit Ausnahme 
der den Hinterhbrnern angrenzenden Theile und dorsomedialen Biindel. Am 
unteren Brustmarke ist wohl eine schmale Zone beiderseits der hinteren Langs¬ 
furche leicht veriindort. Ausserdem sieht man hier auf der Seite des faser- 
armen Hinterhornes eine leichte Lichtung der Wurzeleintrittszone. Am oberen 
Brustmarke ist die Hinterstrangdegeneration undeutlich. Am Halsmarke schei- 
nen die Goll’schen Strango nicht ganz intact. Die extramedullaren Wurzeln 
zeigen in alien Hohen keine nachweisbare Veranderung. 
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Figur 2. Leichte Randdcgeneration und einseitige Degeneration des Seitcn- 
strangs, welche an der grauen Substanz am hochgradigsten ist. Graue Sub- 
stanz und Wurzeleintrittszonc auf dieser Seite leicht gelichtet (unt. Br.-M.). 

Pia stark verdickt, massig zellig infiltrirt. Die Gefasse in den Ilinter- 
und Seitenstriingen sind am Brustmarko vermehrt. 

Nissl: Motorische Zellen intact. Einige Zellen der Clarke’schen Siiulen 
und alle Zellen der Seitenhorner zeigen Veriinderung. 

Fall 8. B., 40 Jahre. Krankheitsdauer einige Jahre. Beobachtungs- 
zeit 2 Monate. Lues, Schwindelanfalle, Schlaganfall, Pupillen verzogen, lt./L. 
r. 1. minimal, articulatorische Sprachstorung, temporale Abblassung der 
beiden Papillen, gesteigertes Kniephanomen, Romberg, paretischer Gang. 
Paralytischer Anfall. 

Marchi: An einem Brustsegmente ziehen einige schwarz gefiirbte Fiiden 
von einem Seitenhorne nach der Peripherie, welche sich veriisteln, nach hinten 
lateral verlaufen und in der Nahe der Peripherie verschwinden. Diese Fasern 
kann man in die graue Substanz hinein bis zum vorderen Thcile der Clarke- 
schen Saul© verfolgen. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte beiderseitige Soitenstrangdegeneration. 
Vorderstriinge nicht deutlich verandert. Die peripheren Zonen des Brustmarks 
zeigen gelochertes Aussehen'. 

Ilinterstriinge: Am Lendenmarke geringe diffuse Degeneration mit Aus- 
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nahme der ventralen Felder und der hinteren Peripherie. Die letztere fallt 
nicht mit der hinteren medialen Wurzelzone zusammen. Aid unteren Brust- 
inarke sieht man beiderseits der hinteren Langsfurche eine schmale leichte 
Degeneration, welche dorsalwiirts diffus nach der Peripherie des Goll’schen 
Strangs sich verbreitet. Am oberen Brustmarke ist das Bild im wescntlichen 
nicht veriindert. In der Ilalsanschwellung, wie im oberen Halsmarke sind die 
Goll’schen Strange leicht diffus gelichtet. 

Pia leicht verdickt, zeigt stellenweise Zellinfiltration. In den Seiten- und 
Hinterstrangen des Brustmarks zeigt sich eine Gefassvermchrung. 

Nissl: Ueberall starke Veriinderung. 

Fall 9. M., 40 Jahre. h'rankheitsdauer 3y 2 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 2 1 /;, Jahre. Pupillen mittelweit 1. > r., R./L. 0, R./C. -j-, A. B. frei. 
Articulatorische Sprachstorung, zitternde Zunge, Kniephanomen gesteigert. 
Romberg, Gang unsicher, Spasmen der unteren Extremitaten. Starker Tremor 
im ganzen Korper. Im Augenhintergrund temporalwiirts Atrophie beiderseits. 
Contractur der Beine. Anfall. 

Marchi: Andeutung beiderseitiger Seitenstrangdegeneration. 

Pal-Weigert-Gieson: Randzonendegeneration in alien Hohen. Hinter- 
striinge: Am Lendenmark ist eine schmale Zone neben der hinteren Langs¬ 
furche gering gelichtet, etwas deutlicher zieht eine Aufhellung einseitig vorn 
medialen Rande des Hinterhorns eine Convexitat medialwarts bildend gegen 
die Mitte der Peripherie des Hinterstrangs. Am unteren Brustmarke die Goll- 
schen Strange leicht verfarbt; am oberen Brustmarke wird diese Veriinderung 
noch undeutlicher. An der Ilalsanschwellung sind die Goll’schen Strange an 
ikrem dorsalen Theile etwas deutlicher veriindert, als in den iibrigen Riicken- 
marksabschnitton. Im oberen Halsmarke tritt die Degeneration etwas nach innen. 

Pia leicht verdickt und wenig zellig infiltrirt. In den Seiten- und Hinter¬ 
strangen, besonders am Brustmarke, ist eine starke Vermehrung der kleinen 
Gefasse. In der grauen Substanz sieht man massenhafte Capillaren, welche 
mit rothen Blutkbrperchen gefiillt sind. Das Bild zeigt dasselbe, was in 
Buchern als Injectionsbild angegeben ist. Diese Priiparate scheinen sich zum 
Capillarstudium zu eignen, denn man kann die gleichen Zustande, welche 
durch kiinstliche Farbstoffinjection erzeugt werden, ohne irgend einen Vorwurf 
kunstlicher Veranderung gut untersuchen. Die Capillaren laufen bald dicbt 
iiber don Ganglienzellen hin, bald findet man sie in dem pericelluliiren Raunie 
neben den Zellen beiderseits. Man sieht oft die Capillaren in ihrem Verlaufe 
innerhalb der pericellularen Riiume durch Axencylinder oder Protoplasmafort- 
siitzo unterbrochen. Auch sieht man, dass die Capillaren von einer Seite gegen 
din Zellen in den Pericellularraum hincinlaufen, dann von der anderen Seiie 
der Zelle die Riiume verlassen. Ein solches Bild giebt uns den Eindruck, dass 
die Capillaren um die Zelle im Pericelluliirraum sich schlingen. In einem 
Praparate des Halsmarks sieht man in einer grossen Vorderhornzelle eine quer- 
getroffene Capillare mit Blut gefiillt. Eine schmale Zone um die Capillare ist 
dem Perivasculiirraum entsprechend hell. Die Capillare sitzt von der Mitte der 
Zelle etwas entfernt. Der Zellkorn ist auch etwas nach der Seite geschoben. 
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Die Capillare ist ganz quer getroffen, vom Zellleib durch Perivascularraum ge- 
trennt. Dass die Zelle und Capillare in dem gleichen Niveau liegen, weist 
man dadurch nach, dass man bei starker Vergrosserung den Tubus verschiebt. 

Nissl: intact. 

Fall 10. My., 32 Jahre. Krankheitsdauer 3 Jahre. Beobachtungszeit 
1 Monat. Pupillendifferenz, R./L. 0, R./C. -j-, beiderseitige leichte Ptosis, 
1. VII Parese, fibrillare Zuckungen im Facialisgebiete. Zunge zittert, Sprache 
verwaschen. Kniephiinomen gesteigert, Patellarclonus. Hypalgesie der unteren 
Extremitaten. Gang spastisch. 

Marc hi: Leichte typische Pyramidenseiten- und Vorderstrangdegeneration, 
auf einer Seite starker. Im 8. und 9. Brustsegment findet man auf einer Seite 
massige Degeneration der Wurzeleintrittszone, welche vom Winkel des Ilinter- 
hornes nach der Peripherie verlauft. Im mittleren und oberen Brustmarke riickt 
diese Degeneration allmalig medialwiirts, wiihrend ihr vorderes Ende etwas 
lateral gebogen den Hals des Hinterhoms beriihrt. In der Halsanschwellung 
kommt sie zwischen den Goll’schen und Burdach’schen Strangen zu liegen; 
sie biegt sich vom nach der Seite und crreicht die hintere Commissur, indent 
sie etwas anschwillt. Sie endet dorsalwarts im medialen Theile des hinteren 
iiusseren Feldes. Der vordere und hintere Abschnitt des Streifens ist deutlicher 
als der mittlere. Am oberen Halsmarke, wo die Spitze der Goll’schen Strange 
zwischen vorderen l / z und mittleren y a des Sulcus medianus sitzt, beginnt 
die Degeneration von dieser Spitze und verlauft an der Zwischenzone nach 
hinten bis zur Nahe der Peripherie. Am dorsalen Theile ist sie nioht deutlich 
ausgepragt. 

Pal-Weigert: Leiohte diffuse Seitenstrangdegeneration. Hinterstrange 
des Lendenmarks zeigen leichte Lichtung, ausgenommen neben der grauen 
Substanz. Im Brustmarke geringe Lichtung in der Wurzeleintrittszone und 
neben dem Septum medianum. Hinterwurzeln des Brust- und Lendenmarks 
sind leicht degenerirt. An der Halsanschwellung und am oberen Halsmarke 
findet man leichte Verfiirbung in den Goll’schen Strangen. Hinterwurzel 
intact. 

Pia stark verdickt und zellig infiltrirt. Die Gefasse in den Wurzeln sind 
enorm erweitert. 

Nissl: Clarke’sche Saule und Seitenhorn zeigen deutliche Zellverande- 
rung. Motoriscbe Zellen intact. 

Fall 11. Gr., 53 Jahre. Krankheitsdauer 3 Monate. Beobachtungszeit 
1 Monat. Nach einem apopleotiformen Anfall wurde Pat. vergesslich, die 
Sprache schlechter. Incontinentia urinae et alvi leichten Grades. Pupillen- 
difTerenz, trage Lichtreaction. R. VII Parese, Zunge zittert, Kniephiinomen leb- 
haft. Gang steifbeinig, unsicher. Romberg, Babinsky links. Spasmen in der 
linken Seite. Motorische Schwache beiderseits. 

Marc hi: Ziemlich starke typische absteigende Pyramidenseitenstrang- 
degeneration, auf einer Seite starker als auf der anderen. Pyramidenvorder- 
strangdegeneration einseitig. An der Halsanschwellung und dem unteren Hals- 
marko nimmt sie nicht den ganzen medialen Rand des Vorderstrangs ein, 
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wiihrend sio dagegen im Brustmarke noch hakenformig am vorderen Rande 
des Vorderstrangs nach der Seite umbiegt. Am mittleren Brustmarke findet 
man eine deutliche monoradiculare Hinterwurzelaffection. Sie zieht am 
medialen Rande. des Hinterhorns bis zur Peripherie hin; ventralwiirts dringt sie 
zum Theil in die graue Substanz ein. Wenn man sie ein Segment hoher ver- 
folgt, so sieht man, dass dieser Degenerationsbczirk zuerst seine Verbindung 
mit der Peripherie verliert und etwas im Ganzen nach vorne ruckt, ohne aber 
dabei vom medialen Rande des Hinterhorns sich zu trennen. Noch ein Segment 
hoher ist dio Entfernung der Degeneration von der Peripherie noch grosser als 
am untercn Segmente. Hier nimmt ihre Langsdimension von vom nach hinten 
ab, dagegen bedeutend in der Breite zu. Sie sendet aucb ihre Fasem in die 
graue Substanz. Die Zone-ruckt allmalig in den oberen Segmenten nach innen 
und am unteren Halsmarke sieht man die Degeneration am deutlichsten am 
hinteren Theile der Zvvischenzone, wie sie langs der Peripherie des Burdach- 
schcn in das hintere aussere Feld iibergeht. Die Degeneration verlauft ventral- 
warts als schmaler Streifen langs derZwischenzone und verschwindet allmalig, 
ohne die hintere Commissur zu erreiohen. Etwas hoher im mittleren Halsmarke 
bohalt die Degeneration die gleiche Lage; die Degeneration im hinteren ausseren 
Feld ist undeutlich gcworden, dagegen viel deutlicher ist sie in der Zwischen- 
zone und geht nach vorne bis zur Spitze des Goll’schen Stranges, dann etwas 
lateralwarts abweichend bis zur hinteren Commissur. 

Weigert-Pal-Gieson: Einseitige, massige Pyramidenseitenstrangde- 
generation. 

Ilinterstrange: An dem Lendenmarke ganz leichte Lichtung mit Ausnahme 
der ventralen Folder, der medialen Rander der Hinterhorner und dorsomedialen 
Biindel. Die hinteren ausseren Felder zeigen auch eine geringere Veranderung 
als andere Stellen. Hintere NVurzeln sind nicht deutlich verandert. Am unteren 
Brustmarke undeutliche Lichtung in den medialen Goll’schen Strangen. Am 
oberen Brustmarke ist die Degeneration auf beiden Seitcn der hinteren Langs- 
furchen zu sehen. Am unteren Halsmarke geringe Lichtung in dem medialen 
Goll’schen Gebiete, ebenso an der Halsanschwellung. Bei der lctzteren findet 
man sonst am dorsalen Theile eine Andeutung der Zwischenzonendegeneration. 

Blutungen in der grauen Substanz und an der Wurzeleintrittszone. 
Massige Vermehrung der Gefiisse in der weissen Substanz. 

Nissl: Clarke’sche Siiulen und Seitenhorner zeigen deutliche Zellver- 
iinderung, viel weniger die motorischen Zellen. 

Fall 12. Deck., 53 Jahre. Krankheitsdauer l 1 /^ Jahre. Beobach- 
tungszeit 5 Monatc. Lues; Pupille verzogen, r. > 1., R./L. triige, links Ptosis. 
Kniephiinomen lebhaft, Sprache schwerfallig, anstossend. Zuckung der Mund- 
musculatur. Zuuge zittert. 

Marchi: Leichte Sciten- und Vorderstrangdegeneration. Ilinterstrange 
des Lenden- und unteren Brustmarks sind mit wenigen ditTusen Piinktchen 
versehen. Die Hinterwurzeln sind partiell degenerirt. 

Im Brustmarke fand sich in drei hintereinander folgenden Segmenten auf 
pincr Seite eine starke Degeneration der Wurzeleintrittszone. Die degenerirten 
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Fasern treten nur wenig in die graue Substanz hinein. Auf der anderen Seite 
giebts nur cine Andeutung von Wurzeleintrittszonendegeneration. In den zwoi 
Segmenten unterhalb der obengenannten Degeneration verliiuft von der Gegend 
der Clarke’schen Saule eine schwache Degeneration parallel dem Hintorhorne. 
Sie erreicht nicht die Peripherie und ist wohl als Degeneration der Komma- 
felder zu betrachten. In der Halsanschwellung kommt die Degeneration in die 
Zwischenzone zu liegen. Sie biegt sich ventral wie gewohnlich etwas nach dor 
Seite um und endot anschwellend an der hinteren Commissur. Im dorsalen 
Theile ist die Degeneration deutlich und geht in die mediale Eckc des hinteren 
ausseren Feldes iiber. Im oberen Halsmarke dagegen ist das dorsale Ende der 
Degeneration nicht deutlich, doch erstreckt sie sich noch in der ganzen Lange 
der Zwischenzone. Sie lauft von der Peripherie bis zur Spitze des Goll’schcn 
Stranges, dann geht sie der hinteren Langsfurcho entlang bis zur hinteren 
Commissur. Die Spitze des Goll’schen Stranges liegt hier zwischen dem 
vorderen 1 / 3 und mittleren Ys der hinteren Langsfurchen. 

Pal-Weigert-Gieson: Breite Randdegeneration uberall hoebgradig. 
Das Lenden- und untere Brustmark zeigen Ilinterwurzeldegcneration. Hinter- 
strange selbst nicht deutlich verandert. Die vordere Wurzel zeigt eine leichte 
Veriinderung. Im mittleren und oberen Brustmarke sind die Wurzeleintritts- 
zonen resp. seitlichen Felder leicht verandert, ebenso leichte Veranderung neben 
der hinteren Langsfurche. Die Hinterwurzel ist hier stark degenerirt. Das 
untere Halsmark zeigt eine leichte Lichtung in den Goll’schen Strangen. 
Hinterwurzel normal. Im oberen Halsmarke sind die Goll’schen Strange 
weniger degenerirt. 

Piaverdickung. Die Adventitialraume der Piagefasse sind stellenweise 
mit Rundzellen gefiillt. Die Gefasse in der weissen Substanz zeigen gewun- 
denen Verlauf. 

Nissl: Die Zellen in Scitenhornern und Clarke’schen Saulen sind zum 
Theil verandert. 

Fall 13. T., 44 Jahre. Krankheitsdauer drei Jahre. Beobachtungszeit 
5 Monate. Lues; voriibergehende Abducenslahmung, Schwindel- und Krampf- 
anfalle, Schlafsucht. Pupillen verzogon. R./L. triige, R./C. links Ptosis 
und Abducensparese. 

Zunge zittert, Sprache nasal. Kniephanomen gesteigert. Gang spastisch, 
paretisch. Romberg. Ataxie. Parese der beiden Extreraitaten. Ilypalgesie der 
unteren Extremitiiten. 

Marchi: Leichte bciderseitige gleich starkcPyramidenseitcnstrangdegone- 
ration. Pyramidenvorderstrang nur auf einer Seite degenerirt. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte beiderseitige Seiten- und einseitige 
Vorderstrangdegeneration. Die letztere ist nur am Halsmarke sichtbar. Der 
Vorderstrang ist auf der degenerirten Seite viel breiter als auf der anderen. An 
der Halsanschwellung wolbt sich der Vorderstrang der degenerirten Seite medial- 
warts vor. 

Hinterstrange des Lendenmarks zeigen leichte diffuse Degeneration. 
Dorsomediale Biindel und hintere aussere Felder sind relativ verschont. Hintere 
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Wurzeln nicht deutlich verandert. Am unteren Brustmarke leichte Veranderung 
der Goll’schen und medialen Burdach’schen Strange. Am oberen Brust¬ 
marke ist die Degeneration auf die Goll’schen Strange beschrankt. Ausser- 
dem beiderseits leichte Lichtungen in den Wurzcleintrittszonen. Hinterwurzel 
einseitig stark verandert. An der Halsanschwellung zeigt sich eine leichte 
Degeneration der Goll’schen Strange, ebenso am oberen Halsmarke. 

Piablutung am oberen Brustmarke. 

Nissl: Vereinzelte motorischc Zellen zeigen im Lendenmarke Cbro- 
matolyse. 

Fall 14. FrauKo., 64 Jahre. Krankheitsdauer 2y 2 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1 V 2 Jahre. Mehrmalige Friihgeburten. Steigende Grossenideen. Pupillen- 
differenz, R./L. 0, R./C.Kniephanomen 0, Sprache stolpernd, verwaschen. 
Zunge zittert, grossschlagiger Tremor in den Handen. Ilypalgesie. Paralytische 
Anfalle, dabei Aphasie, Krampfc racist auf der rechten Seite. Spasmen im 
rechten Arm. 

Marchi: Pyramidenseitenstrang einseitig deutlich degenerirt, auf der 
anderen Seite nur eine Andeutung. 

Pal-Weigert-Gieson: Einseitige absteigende Pyramidenseitenstrang- 
degeneration. 

Hinterstrange: am Lendenmarke diffuse leichte Degeneration. Die hintere 
medialeWurzelzone etwas leichter afficirt. Am unteren Brustmarke eine schmale 
Zone beiderseits der hinteren Liingsfurche deutlich degenerirt. Sonst undeut- 
liche Veranderung an der Grenze der Goll’schen und Burdach’schen Strange, 
welche ventromedial verlauft und sich mit der medianen Degeneration ver- 
einigt. Hinterwurzeln massig verandert. Clarke’sche Siiulen faserarm. Am 
oberen Brustmarke sieht man wieder neben der hinteren Liingsfurche die gleiche 
Degeneration. Hier findet man sonst eine leichte einseitige Degeneration der 
Wurzeleintrittszone. An der Halsanschwellung sind die medialen Goll’schen 
Strange lcicht afficirt. Einseitige Zwischenzonendegeneration, welche an der 
Peripherie lateral in das hintere aussere Feld einbiegt. Leichte Lichtung von 
Bandelettes externes beiderseits. Am oberen Halsmarke wieder leichte Degene¬ 
ration der Goll’schen Strange. Die Zwischenzone nicht so deutlich verandert, 
wie an der Halsanschwellung. Beiderseitige seitliche Felder sind degenerirt. 
Pia zellig infiltrirt. Gefassvermehrung in den Seiten- und Hinterstrangen. 

Nissl: Veranderung vercinzelter Zellen. 

Fall 15. Ileit., 37 Jahre. Krankheitsdauer drei Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1 Jahr. Lues, Grossenwahn, Pupillen eng, R./L. 0, Kniephanomen 0, 
Achillesphiinomen 0, Gang schwankend. L. VII Parese. Sprachstorung. Zunge 
zittert. Tremor der oberen Extremitaten. Anfalle. Section. Alte Erweichung 
der rechten Fossa Sylvii und ihrer Umgebung. Rechte Hemisphere kleiner als 
die linke. 

Marchi: Keine Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte Seitenstrangveranderung. Hinter¬ 
strange: am Lendenmarke eine schwache Degeneration, welche dicht an der 
Commissur beginnt, fast den ganzen Zwischenraum der beiden Hinterhorner- 
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basis umfasst, dorsalwarts beiderseits der hinteren Langsfurche bis zur Mitte 
der letzteren hinziebt und dann diffus in die hinteren ausseren Felder iiber- 
geht. Dorsomedialbiindel relativ verschont. Hinterwurzel nicht deutlich ver¬ 
andert. Am unteren Brustmarke sieht man an beiden Seiten der hinteren Langs- 
furche einen schmalen Streifen. Sonst seitliche Felder sind wenig degenerirt. 
Am oberen Brustmarke ist die Degeneration undeutlicher. Hier sieht man 
beiderseits der hinteren Langsfurche geringe Aufhellung und ebenso leichte 
Lichtung der seitlichen Felder. An der Halsanschwellung sind die Goll’schen 
Strange ziemlich deutlich degenerirt, Bandelletes externes auf einer Seite ge- 
lichtet. Am oberen Halsmarke ist die Goll’sche Degeneration etwas nach 
innen geriickt. 

Pia verdickt und wenig infiltrirt. Hochgradige Gefassvermehrung in den 
Seiten- und Hinterstrangen des Brustmarks. Vordere Wurzel des Brustmarks 
leicht verandert. 

Nissl: Nicht gut gelungen. 

Fall 16. Peters, 36 Jahre. Krankheitsdauer 2 1 /, Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1 Jahr. Lues, beiderseitige Sehstorung. Pupillendifferenz, R./L. -0, R./C. 

starke Opticusatrophie beiderseits. A. B. frei. Kniephanomen gesteigcrt, 
Fuss- und Patellarolonus. 

L. VII. Parese. Sprachstorung.- Bei Beriihrung fibrillare Zuckungen im 
ganzen Korper. Gang unsicher. Romberg. Spasmen in der Untercxtremitat. 
Paralytische Anfalle. 

Marchi: Beiderseitige leichte absteigende Degeneration der Pyramiden- 
seiten- und Vorderstrangsbahnen. 

Pal-Woigert-Gieson: Leichte Lichtung in den Seitenstriingen. Hin- 
terstrange: Am Lenden- und unteren Brustmarke difTusc geringe Lichtung. 
Am oberen Brustmarke eine nicht scharf begrenzto Degeneration dor seitlichen 
Felder und am Sulcus medianus. An der Halsanschwellung sieht man eine 
leichte Degeneration dcr Goll’schen Strange. Eine deutliche Zwischenzonen- 
degeneration schliesst sich in ihrcm dorsalen Thcilo an eine schwache Dege¬ 
neration der medialen Burdach’schen Strange an. Am oberen Halsmarke 
zeigen dieGoll’schen und medialen Burdach’schen Strange eine leichte 
Lichtung. Hinterwurzel iiberall nicht deutlich verandert. Hier handelt es sich 
klinisch und anatomisch um keine tabischo Krankheit, doch findet man Opti¬ 
cusatrophie bei combinirter Seiten- und Hinterstrangsorkrankung. 

Pia verdickt, zellig infiltrirt. Leichte Gefassvermehrung in den Seitcn- 
und Hinterstrangen des Brustmarks, starke Gefiisserweiterung in den cxtra- 
medullaren Wurzeln. 

Nissl: Motorische Zellen intact. 

Fall 17. Pr., 53 Jahre. Krankheitsdauer 6 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1 Monat. Auf Lues verdiichtig, Grossenideen. Pupillen sehr eng, It./L.O, 
R./C. nicht zu priifen; Knie- und Acbillesphanomen lebhaft. Spasmen in der 
unteren Extremitat. Gang unsicher. Sprachstorung. 

Marchi: Nicht deutlich verandert. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 40. Holt 3. 60 
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P a 1 - We i g e r t - G i e s o n: Beiderseitige Pyramidenseitenstrangsdegenera- 
tion leichten Grades. 

Hinterstriinge: Am Sacralmark findet man beiderseits am medialen Rande 
des Hinterhornes leichte Degeneration. Die ventralen Felder, hintere Peripherie 
der Ilinterstrange, sowie die beiden Seiten des hinteren Theils der hinteren 
Langsfurche intact. An der Lendenanschwellung ist die Degeneration diffuser, 
so dass die hintere gesunde Peripherie schmaler wurde. Dagegen ist eine 
schmale Zone neben der vorderen Hiilfte der hinteren Langsfurche deutlich 
degenerirt, welche die hintere Commissur erreicht. Hintere Wurzeln zeigen 
keine deutliche Veranderung. Am unteren Brustmarke findet man cine diffuse 
Degeneration in den ganzen Hinterstrangen mit Ausnahme der ventralen Fel- 
dern. Clarke’sche Saulcn im medialen Theile faserarin. Am oberen Brust¬ 
marke befindet sich die Veranderung in den Goll’schen Striingen und in den 
Wurzeleintrittszonen. An der Halsanschwellung sind die ganzen Goll’schen 
Strange deutlich degenerirt, ausserdem geringe Degeneration an den Burdach- 
schen Strangen. Am oberen Halsmarke leichte Degeneration der Goll’schen 
Strange; die Burdach’schen Strange scheinen auch nicht ganz intact. 

Pia zellig infiltrirt. Die Gefasse in Seiten- und Hinterstrangen am Brust¬ 
marke vermehrt, mit perivascularer Gliose. In den hinteren Wurzeln sind die 
Gefasse dilatirt. 

Nissl: Am Sacralmarke sind die motorischen Zellen deutlich verandert. 

Fall 18. Bii., 45 Jahre. Krankheitsdauer ein Jahr. Beobachtungszeit 
5 Monate. Lues. Grossenideen. Leichte Ptosis. Pupillen vorzogen. R./L. 
-j-, trage, R./C. -j-. Zunge zittert. Sprachstorung, Kniephiinomen gesteigert. 
Fussclonus beiderseits. Grobe Kraft herabgesetzt. Spasmen. Gang breit- 
beinig. Romberg. Allgemeinc Hypalgesie. 

Section: Ueber der linken Hemisphiire zwischen Dura und Pia eine roth- 
gefarbte speckige Haut. An der Basis zwischen Stirn- und Schliifenlappen, 
sowie neben dem Chiasma ein frisches Blutgerinnsel. 

Marchi: Pyramidenseiten- und Vorderstrangdegeneration beiderseits. 
Kinseitige leichte Degeneration des seitlichen Feldes im unteren Brustmarke. 

Pal-Weigert-Gieson: Seiten- und Vorderstrangdegeneration. Leichte 
Randdegeneration des Brustinarks. 

Ilinterstrange: Ain Lendenmarke diffus leicht gelichtet, Hinterwurzel 
wenig verandert. Am unteren Brustmarke beiderseits von der hinteren Langs¬ 
furche leichte Licbtung. Sonst sind die Kommafelder degenerirt.' 

Hinterwurzel leicht veriindert. Am oberen Brustmarke ist die mediane 
Degeneration undeutlieher geworden. Beiderseitige geringe Degeneration der 
Wurzeleintrittszone. Die Hinterwurzeln zeigen leichte Veranderung. An der 
Halsanschwellung leichte Licbtung in den Goll’schen Strangen, ebenso am 
oberen Halsmarke. Hinterwurzeln sind intact. 

Pia stark verdickt und mit Rundzollen stark infiltrirt. 

Nissl: Intact. 

Fall 19. Ca., 32 Jahre. Krankheitsdauer zwoi Monate. Beobachtungs¬ 
zeit 10 Tago. Lucs, r. Ptosis. Pupillendifferenz, R./L. r. 0, 1. trage. R./C. 
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Kniephanomen lebhaft. L. VII. Parose. Sprache langsam, nasal. Zunge 
zittert. Romberg angedeutet. 

Marchi: Einseitige Degeneration der Wurzeleintrittszone im unteren 
Brustmarke. 

Pal-Weigert-Gieson: Vorder- und Soitenstrang intact. Die Hinter- 
strange der Lendenanschwellung zeigen geringe diffuse Veranderung mit Aus- 
nahme von der hinteren medialen Wurzelzone. Eine schmale Zone beiderseits 
der hinteren Langsfurche ist rclativ deutlicher degenerirt, welche am oberen 
Lendenmark noch deutlicher wird. Im unteren Brustmarke sieht man eine ge¬ 
ringe Lichtung im mittleren Theile der Hinterstrango. Ausserdem eine leichte 
Degeneration der Wurzeleintrittszone. Im mittleren Brustmarke ist die geringe 
Degeneration am mittleren Drittel der hinteren Langsfurche als ein linsenfor- 
miges Feld zu sehen. Sonst undeutlicho Degeneration in den seitlichen Fel- 
dern. In der Halsanschwellung sind die Goll’schen Strange wenig veriindert, 
noch undeutlicher die Burdach’schen Strange. Die Zwischenzone ist im 
Gegensatz zum gewohnlichen Bilde als fast normales Gebiet abgehoben. Im 
oberen Halsmarke riicken die gesundon Zwischenzonen von der Spitze der 
Goll’schen Strange neben der hinteren Langsfurche bis zur hinteren Com- 
missur. 

Pia stark zellig infiltrirt, Gcfassvermehrung. Blutungen in der grauen 
Substanz. 

Nissl: Intaot. 

Fall 20. Wulf. 54 Jahre. Krankhoitsdauer iy 2 Jahro. Beobachtungs- 
zeit 5 Monate. Grossenideen, Pupillon verzogen. R./L. 0. R./C. -(-. R. VII. 
Parese. Kniephanomen lebhaft. Fuss- und Patellarclonus. Sprachstorung, 
Spasmen in den Beinen, allgemeine Analgesie. Paralytische Anialle. 

Marchi: Keine deutliche Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Boiderseitige Seiten- und Vorderstrangdegene- 
ration leichten Grades. 

Ilinterstriinge: Am Lendenmarke geringe diffuse Lichtung. Nach oben 
zu wird diese Hinterstrangdegeneration noch undeutlicher. An der Ilalsan- 
sc-hweliung ganz geringe Degeneration der Goll’schen Strange. Auf einer 
Seite undeutliche Degeneration der Bandelette externe, auf der anderen Seite 
wieder undeutliche Lichtung des hinteren iiusseren Feldes. Am oberen Hals- 
marke ist die leichte Lichtung auf dio Goll’schen Strange bcschrankt. Ilin- 
terwurzel zeigt am unteren Brustmarke leichte Degeneration, wiihrend sie in 
anderen Hohen unverandert bleibt. Die Clarke’schen Saulen sind von nor- 
malem Fasergehalt. Pia wenig zellig infiltrirt. In der grauen Substanz zahl- 
reiche Blutungen. In den Seiten- und Hinterstriingen Vermehrung der kleinen 
Gefasse mit verdickten, hyalin degenerirten Wandungen. 

Nissl: Am Brustmarke hochgradigo Veranderung. 

Fall 21. Frau Wi., 50 Jahre. lvrankheitsdauer 3y 4 Jahre. Beobach- 
tungszeit 2 Jahre. Patientin hat bei starker Hitze im Garten gearbeitet, seit 
dem eine Veranderung an ihr bemerkt. Schlug plotzlich ohne Veranlassung 
in’s Gesicht ihres Mannes, vcrschenkte die Sachen. 
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Status: 11. November 1901. Pupillen verzogen, r. > 1. R./L. 1.0; 
r. minimal. R./C. -}-. Zunge zittert, Sprachstorung, Kniephanomen lebhaft. 
Spasmen im Kniegelenke, Gang langsam. Euphorisch, dement. 

Januar 1902. Pupillen, Kniereflexe wie oben. Romberg. 

Februar. Tremor und Ataxie der Hande. Kniephanomen lebhaft. 

3. April. Paralytischer Anfall. 

7. April. Kniephanomen und Achillessehnenphiinomen lebhaft. 

5. Mai. Kniephanomen r. 0; 1. Spur. Achillessehnenphanomen 0. 

15. Juni. Anfall. 

17. Juni. Kniephanomen beiderseits 0. R./L. 0. 

2. Juli. Kniephanomen 1. -j-, schwach; r. 0. 

22. August. Zuckung der rechten Korperhalfte. 

October. Zuckungen in dem rechten Arm; Kniephiinomene deutlich. 

November. R./L. 0; Kniephanomen beiderseits deutlich. Contractin' 
der Beine. 

Mai 1903. Contractur in den unteren Extremitaten, Kniephanomen bei¬ 
derseits lebhaft. Incontinentia urinae et alvi. 

23. November. Anfall. 

24. November. Zuckung auf der rechten Seite. 

28. November. Anftille rneist auf der rechten Seite. 

30. November. Exitus letalis. 

Marc hi; Randdegeneration im Brustmarke. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte einseitige Seitenstrangdegeneration. 
Randdegeneration am Brustmarke. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke leicht difTus gelichtet. Hinterwurzel 
nicht deutlich verandert. An der Peripherie sieht man an der Stelle des Sulcus 
posterior einen kleinen sklerotischen Herd. Am oberen Lendenmarke sind beide 
Seiten des Sulcus posterior verandert. Sklerotische Herde an den Eintritts* 
stellen der Hinterwurzeln, wolchc an der Peripherie des Riickenmarks sitzen 
und die Wurzeln in sich einschliessen. Hinterwurzel extramedullar wenig ver- 
iindert. Am unteren Brustmarke sieht man parallel dem Sulcus medianus 
leichte Veriinderung; sonst geringe Lichtung in den Kommafeldern. Am oberen 
Brustmarke leichte Degeneration beiderseits der hinteren Langsfurche und in 
den seitlichen Feldern. Die Halsanschwellung zeigt in deD medialen Goll- 
schen Striingen leichte Lichtung. Am oberen Halsmarke ist die Goll’scbe 
Degeneration ebenso schwach und leicht iibersehbar. Die Zwischenzone zeigt 
normales Aussehen. (R./L. 0.) 

Pia miissig zellig infiltrirt. Die kleinen Gefasse in der weissen Substanz 
miissig vermehrt. 

Nissl: Die Zellen zeigen in einem kleinen Theile leichte Veranderung. 

In diesemFalle war das Kniephanomen lange gesteigert, dann ohne Zusam- 
monhang mit einem paralytischen Anfall anschcinend verschwunden, zuletzt kam 
es wieder ohne irgend eine Ursache allmiilig zum Vorsclrein und wurde lebhaft. 
Im oberen Lendenmarke landen sich in den beiden Wurzeleintrittsstellen skle- 
rotische Herde. So kann man wohl vermuthen, dass diese Herde in ihrem 
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acuten Stadium auf die reflexvermittelnden Wurzelfasern einen Einfluss aus- 
ubten, aber im spateren Stadium wenigstens ein Theil der Fasern functions- 
fahig wurde, als das acute Stadium voriiberging. 

Fall 22. Stockmann, 39 Jahve. Krankheitsdauer 3 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1Y 2 Jahre. PupillendifTerenz, ll./L. 0, R./C. -f-, nystagmusartiges Zittern. 
R. VII Parese. Zunge zittert, articulatorische Sprachstorung. Kniephiinomen 
lebhaft. Fussclonus beiderseits. Spasmen in den unteren Extremitaten. Kriebeln 
viber dem ganzen Korper, Reissen in den Beinen. Gang unsicher. Romberg. 

Marchi: Spur von beiderseitiger Pyramidenseitenstrang- und einseitiger 
Pyramidenvorderstrangbahndegeneration. 

Pal-Weigert-Gieson: Ziemlich starke, beiderseits beinahe gleich 
starke Degeneration des Pyramidenseitenstrangs. Einseitigc Pyramidenvorder- 
strangdegeneration. Wenn man die Vorderstriinge auf bciden Seiten vergleicht, 
so findet man, dass die degenerirte Seite vom oberen Halsmarke bis zum oberen 
Brustmarke doppelt so breit ist, als die intacte Seite, am unteren Brustmarkc 
ist der Unterschied nicht so hochgradig, doch auch noch deutlich, wiihrend 
am Lendenmarke beideSeiten gleich sind(Fig.3). Am oberen Hals- und oberen 



Figur 3. Beidcrseitige Degeneration des Pyramidenseitenstrangs, der Pyramiden- 
vorderstrang ist nur auf einer Seite degenerirt. Auf der degenerirten Seite ist 
der Vorderstrang doppelt so breit als auf der andcren (Halsanschwellung). 

Brustmarke zieht die Degeneration am vorderen Rande des Vorderstranges 
hakenformig Rings der Peripherie lateralwarts, wiihrend sie an der Halsan- 
schwellung hauptsiichlich in einer medialwarts gebildeten Ausbuchtung des 
Vorderstranges sitzt. Wenn man diese cinseitige Degeneration bei doppel- 
seitiger Pyramidenseitenstrangdegeneration, dazu diesen hochgradigen Volumen- 
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unterschied des Vorderstranges auf der linken Seite betrachtet, welcher am 
Lendenmarke verschwindet, wo keine Pyramidenvorderstrangbahn mehr vor- 
handen ist, so ist man bereclitigt anzunehmen, dass die Pyramidenvorderstrang- 
bahn auf einer Seite fehlt und vermuthlich durch Kreuzung mit der anderen 
Seite vereinigt ist. 

Hinterstriinge: Am Lendenmarke ist eine ganz geringe Aufhellung zu 
sehen. Hinterwurzeln intact. Audi am unteren Brustmarke ist dieVeriinderung 
undeutlich. Am oberen Brustmarke sielit man einseitige massige extramedullare 
Wurzeldegeneration und dementsprechend eine Degeneration der Wurzelein- 
trittszone. Die Fasern im Hintcrhorne wie in der Clarke’schen Saule sind auf 
dieser Seite stark degenerirt. Auf der anderen Seite nur geringe Hinter- 
wurzeldegeneration und schwache Lichtung des seitlichen Feldes. Beider- 
seits des ventralen Theiles der linken Liingsfurche leichte Lichtung. An der 
Halsanschwellung undeutliche Lichtung am dorsalen Theile der Goll’schen 
Strange. Am oberen Halstnarke ebenso geringe Lichtung in den Goll’schen 
Strangen. Pia verdickt, miissig zellig infiltrirt. Vermehrung der kleinen dick- 
wandigen Gefasse in Seiten- und Hinterstriingen. 

Nissl: Zellen nicht verandert. 

Fall 23. Ho., 35 Jahre. Krankheitsdauer 1 1 / 2 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 5 Monate. Pupille verzogen, K./L. 0, R./C. -}-. Zunge zittert, Sprache 
stolpernd. Kniephanomcn lebhaft. Romberg; paralytischer Anfall. 

Marchi: Diffuse Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Leichte Lichtung der Seiten- und Vorder- 
strange. Am Brustmarke ausserdcm noch leichte Randdegeneration. 

Hinterstriinge: Am Lendenmark vielleicht diffus gelichtet, Hinterwuml 
intact. Am oberen und unteren Brustmarke ist die Degeneration aueh undeut¬ 
lich. Clarke’sche Siiulen nicht faserarm. Hinterwurzel wenig verandert. Von 
der Halsanschwellung bis zum obersten llalsmarko alles intact, vielleicht ganr. 
geringe Lichtung neben der hinteren Liingsfurche. Im Leben Lichtstarre. 

Pia verdickt, miissig mit llundzellen infiltrirt. 

Fall 24. Bauer, 41 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beobachtungszeit 
4 Monate. Lues, R./L. sehr gering, R./C. -j-, Papillen grau, blau, blass. 
Knieph. -j-, Ach. ph. -|-. Gang unsicher. Ilypiisthesie der unteren Extremi- 
tiiten. Sprachstdrung. Anfall. 

Marchi: Ueberall leicht veriindert. 

Pal-Weigert-Gieson: Seitenstrangdegeneration undeutlich. 

Hinterstriinge: An der Lendenanschwellung ist eine sclimale Zone beider- i 
seits der hinteren Liingsfurche leicht degenerirt, welche vorn bis zur hinteren 
Commissur reichend, sicli liinten diffus in der hinteren medialen Wurzelzone 
verbreitet. Wurzeleintrittszone intact. Am unteren Brustmarke sind die Goll- 
schen und Burdach’schen Strange in ihrem vorderen 2 / 3 dilTus degenerirt, die 
Wurzeleintrittszonen selbst sind relativ verschont. Clarke’sche Siiulen und 
Rolandi’sche Zonen faserarm. Am mittleren Brustmarke ist die Degeneralions- 
zone kleiner geworden. Am oboren Brustmarke ist sie noch schmiiler und 
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schwacher. An der Halsanschwellung ist die Degeneration auf den dorsalen 
Theil der Goll’schen Strange beschriinkt. 

Pia stark zellig infiltrirt. Piagefasse stark in ihren Wandungen infiltrirt. 
Starke Vermehrung der kleinen Gefasse in den Seiten- und Hinterstrangen. 

Nissl: Ueberall zeigen die Zellen zum Theil Veranderung. 

Fall 25. Ha., 51 Jahre. Krankbeitsdauer Jahre. Beobachtungs- 
zeit 5 Monate. Lues; Schwindelanfalle, Selbstmordversuch. 

Pupillen verzogen 1. > r., R./L. links triige, rechts 0. R./C. 

L. VII Parese. Zunge zittert. Tremor manuum. Knie-Achillesphanomon -f-- 
Sprache etwas verwaschen. 

Marchi: Intact. 

Pal-Weigert-Gieson: Vorder- und Seitenstrang intact. 

Hinterstrange: AmLendenmarkeausser den ventralenFelderngeringodiffuse 
Veranderungen. Hinterwurzeln auch goring degenerirt. Am unteren Brustmarke 
geringe Degeneration im mittleren Theile der Hinterstriinge. Die medialen 
Clarke’schen Saulen scheinen faserarm. Hinterwurzel fast normal. Am oberen 
Brustmarke ist die schmale Zone beiderseits der Langsfurche leicht gelichtet. 
Hinterwurzel intact. In der Halsanschwellung zeigen die Goll’schen Strange 
leichte Lichtung. Hinterwurzel nicht deutlich verandert. Am oberen Hals- 
marke ebenso geringe Lichtung in den Goll’schen Strangen. Hinterwurzel 
intact. 

Pia zellig infiltrirt, Gefassvermehrung in den Seiten- und Hinterstrangen. 
Grosse Blutungsherde in der Pia. Die Gefasse der Wurzcln dilatirt. 

Nissl: Keine ZeUveriinderung. 

Fall 20. Schil.. 59 Jahre. Krankheitsdauer 2—3 Jahre. Bcobach- 
tungszeit 2 Monate. Pupillendifferenz, R./L. triige, R./C. -}-. Kniephiinomen 
lebhaft. Achillessehnenphiinomen lebhaft. R. VII Parese. L. Ptosis. Spasmen 
in den unteren Extremitaten. Gang spastisch paretisch. 

Marchi: Beiderseitige Pyramidenseiten- und Vorderstrangdegeneration, 
eine Seite starker als die andere. 

Pal-Weigert-Gieson: Beiderseitige ungleich starke Degeneration der 
Seitenstrange, welche nicht auf die Pyramidenbahn beschriinkt ist. Der 
Pyramidenvorderstrang ist nur einseitig am Halstheile betheiligt. Randdegene- 
ration des Brustmarks. 

Hinterstriinge: Am Lendcnmarke geringe diffuse Lichtung. Am unteren 
Brustmarke findet man eine leichte Degeneration, welche an der Commissur 
den Zwischenraum der beiden Hinterhorner ausfiillt und dorsalwiirts in den 
Go 1 l’schen Strangen sich verbreitet. Lateral von dieser Degeneration sieht 
man eine schwiichore Degeneration im Gebiete der h'ommafelder. Am oberen 
Brustmarke sind dieGoIl’schenStriinge und die medialen Theile der Burdach- 
schen Strange ergviffen. Die ventralen Felder sind meist afficirt. Am Hals- 
marke geringe Lichtung in den Goll’schen Striingen. Nirgends deutliche 
Wurzelveranderung. Clarke’scho Siiulen sind auch nicht faserarm. 

Pia stark verdickt, mil Rundzellen stark infiltrirt. 

Nissl: Keine deutliche Veranderung. 
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Fall 27. Boh., 52 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beobachtungszei: 
9 Monate. Pupillendifferenz, R./L. gering. Temporale Papillenhalfle aaf der 
rechten Seite blass. Ausgesprochene paralytische Sprache. Zunge zittert, 
Kniephanomen gesteigert. Gang unsicher. Parcse im linken Arm und Bern. 
Leichte Spannung des linken Beins. Paralytische Anfalle. 

Mar chi: Keine Veriinderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Hochgradige Degeneration der Pyramidenseiteu- 
striinge auf einer Seite starker als auf der anderen. Vorderstrangdegeneration 
nicht deutlich. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke difTus leicht degenerirt, ausgenommen 
ventralc Felder und Wurzclcintrittszone. Am Brustmarke ebenso schwache 
Veranderung an beiden Seiten der hinteren Langsfurche. Schultze’sche 
Kommata zeigen schwache Verfarbung. An der Halsanschwellung geringe 
diffuse Lichtung mit Ausnahme von ventralen Feldern, VVurzeleintrittszonen 
und hinteren ausseren Feldern. Hinterwurzel iiberall nicht verandert. 

Pia wenig zellig infiltrirt. Blutungen in Pia. In den Seiten- und Hinter- 
striingen sind die kleinen Gefasse dickwandig und vermehrt. In der grauen 
Substanz schone Capillarnetze. Grosse und kleine Blutungen in der weissen 
und grauen Substanz. 

Fall 28. Beck., 59 Jahre. Krankheitsdauer 1 Jahr. Beohachtungszeit 
7 Monate. Pupillendifferenz, R./L. spurweise, R./C. -J-. R. VII Parese. Zunge 
zittert. Articulatorische Sprachstorung. Kniephanomen gesteigert. Leichte 
Spasmen in den unteren Extremitaten. Motorische Schwache. Romberg. Gang 
schwerfallig. 

Marchi: Geringe Degeneration der Pyraraidenbahnen. 

Pal-Weigert-Gieson: Seitenstrangdegenoration undoutlich. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke geringe diffuse Lichtung. Hintere 
Wurzeln sind intact. Am unteren Brustmarke ebenso geringe Lichtung neben 
der hinteren Langsfurche. Hinterwurzel frei. Am oberen Brustmarke ergreift 
die leichte Degeneration fast die ganzen Hinterstrange. Von einem Seitenhorn 
sich nach dem Hinterhorn weit erstreckender Blutungshcrd. An der Halsan¬ 
schwellung wird die Veranderung schwiicher; man sieht hier leichte Lichtung 
der Goll’schen Strange und der hinteren ausseren Felder. Am oberen Hals- 
inarke leichte Aufhellung der Goll’schen Strange. 

Pia zellig infiltrirt. Die Gefasse in den Wurzeln dilatirt. Hochgradige 
Vermehrung der Gefasse in den Seiten- und Hinterstriingen. 

Nissl: Hochgradige Veriinderung am Brustmarke. 

Fall 29. Witt, 53 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beohachtungszeit 
5 Monate. R./L. 0, R./C. Kniephanomen rechts 0, links lebhaft. Sprach- 
stbrung, Gang steifbeinig, Analgesie der unteren Extremitaten. Romberg. An¬ 
falle, dabei Zuckungen in der rechten Seite. 

Marchi: Diffuse leichte Degeneration. 

Pal-Weigert-Gieson: Undeutliche Seitenstrangdegeneration. 

Hinterstrange des Lendenmarks zeigen in der mittleren Wurzclzone leichte 
Veranderung. Hintere iiussere Bilder sind relativ verschont, aber nicht scbarf 
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von der Umgebung abgegrenzt. Die Hinterwarzeln sind leicht degenerirt. Im 
unteren Brustmarke sind ausser der deutlichen Degeneration der seitlichen 
Felder die Goll’schen und Burdach’schen Strange leicht degenerirt. Die 
Hinterwnrzeln zeigen starkc Vcriinderung. Clarke’sche Saulen blass. Im 
oberen Brustmarke zeigen die seitlichen Felder und die Goll’schen Strange 
massige Veranderung. Ausserdem nooh dem Hinterhorne parallel verlaufende 
Streifen, welche vorn medial mit der Goll’schen Degeneration, hinten lateral 
mit der Degeneration der seitlichen Felder zusammenlliessen. Hinterwurzel 
miissig verandert. In der Halsanschwellung leichte Degeneration der Goll- 
schen Strange. Die Zwischenzonen sind deutlich degenerirt und ziehen im 
oberen Halsmarke von dor Spitze der Goll’schen Strange dicht dem Sulcus 
medianus anliegend nach der hinteren Commissur. Geringe Degeneration dor 
Goll’schen Strange und eines seitlichen Feldes im oberen Halsmarke. Hinter- 
wurzeln im Halsmarke intact. 

Pia zellig infiltrirt. Gefassvermehrung in der weissen Substanz des 
Brustmarks. 

Nissl: Nur in denClarke’schenSaulenfandsich leichte Zellveranderung. 

4. Massige und Starke Hinterstrangdegeneration. 

Fall 30. Scharn., 40 Jahre. Krankheitsdauer einige Jahre. Be- 
obachtungszeit J / 4 Jahr. PnpillendifTerenz, R./L. triige, R./C. -{-, rechts VII 
Parese, Zunge zittert. Kniephanomen 0, Achillesphiinomen 0. Gang un- 
sicher, Analgesie der unteren Extremitiiten. Romberg, Ataxie. Silbenstolpern. 
Krampfe. 

Section: Hiimatom auf der Convexitat und an der Basis. 

Marchi: Randzonendegeneration an Brust- und Lendenmarke, welche in 
den Hinterstrangen viel schwiicher ausgepriigt ist, als in den Seiteu- und 
Vorderstriingen. 

Pal-NVeigert-Gieson: Randzonendegeneration am Brust- und Lenden- 
marko deutlich, sonst keino Seiten- und Vordersirangveriinderung. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke miissige tabische Veriinderung; mittlere 
VVurzelzonendegeneration;Wurzeleintrittszonen wenig verandert,hinterc mediale 
Wurzelzonen relativ verschont, ventrale Felder gut erhalten. Hinterwurzel 
stark, vorderc Wurzeln massig verandert. Am unteren Brustmarke sind ver¬ 
schont: ventrale Felder, mediale Rander der Hinterhorner, sowie eine schmale 
Zone neben dem ventralen Theile des Septum medianum. Die iibrigen Stellen, 
besonders seitliche Felder, stark degenerirt. Extramedullare Wurzeln wie oben. 
Clarke’sche Saulen und Rolandi’sche Zonen blass. Am oberen Brustmarke 
deutliche schmale Degeneration neben dem Sulcus medianus und eine Degene¬ 
ration des seitlichen Feldes beidersoits. Die letztere vcreinigt sich mit der 
ersteren in der Niihe der hinteren Commissur. Starke Hinterwurzeldegeneration. 
Clarke’sche Saulen etwas faserarm. An der Halsanschwellung massige De¬ 
generation der medialen Goll’schon Strange. Zwischenzonendegeneration. 
Die seitlichen Felder sind auch verandert. Hintere iiusseTe Felder etwas ver¬ 
schont. Hinter- und Vorderwurzeln leicht verandert. Am oberen Halsmarke 
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zeigen die medialen Goll’schen and medialen Burdach’schen Strange ziem- 
lich gut begrenzte Degeneration. 

Pia leicht zellig infiltrirt, Kernvermehrung in den Nervenwurzeln. Ver- 
mehrung der dickwandigen klcinen Gefasse in den Hinterstrangen. 

NissI: Trotz der Vorderwurzeldegeneration sind die motorischen Zellen 
nicht deutlich veriindert. 

Fall 31. St., 40Jahre. Krankheitsdauer vier Jahre. Beobachtungszeit 
1 Monat. Lues, PupillendilTerenz, R./L. 0, R./C. -f“j Kniephiinomen rechrs 0, 
links schwach; Spraoho nasal. Zunge zittert. 

Marchi: Leichte diffuse Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Am Brustmarke ist die Randzone degenerirt: 
nach oben wie nach unten nimmt die Starke der Degeneration ab. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke miissige tabische Veranderung. Hinter- 
wurzel wenig verandert. Am unteren Brustmarke zeigt eine schmale Zone 
beiderseits der hinteren Langsfurche eine miissige Degeneration. Von der Mitte 
der Degeneration laufen beiderseits etwas schwiichere Degenerationsstreifen 
parallel den Hinterhornern bis zur Peripherie. Zwischen diesen und der 
medialen Degeneration findct man weniger afticirte Gebiete. Hinterwurzel nicht 
verandert. Neben dem Centralcanal ein Nervenfaserknauel wie bei Fall 3; die 
Fasern sind in diesem Falle zum Theil degenerirt. Das obere Brustmark zeigt 
eine ahnliche Hinterstrangaffection. Hinterwurzeln sind stark degenerirt. 
Vordere Wurzeln zeigen auch leichte Veranderung. An der Halsanschwellung 
zieht die mediale Degeneration von der hinteren Commissur liings des Septum 
medianum. Beiderseitige Wurzeleintrittszonen sind massig degenerirt. Hintere 
iiussere Felder leicht verandert. Hintere Wurzeln wenig degenerirt. Am oberer. 
Halsmarke zeigen die medialen Goll’schen Strange eine diffuse Degeneration. 
In den medialen Burdach’schen Striingen ist langs des Septum paramedia- 
num ein Degenerationsstreifen bis zur hinteren Commissur zu sehen. 

Die Pia zeigt eine starke Verdickung und ist massig zellig infiltrirt. 1m 
Brustmarke einige stark dilatirte Gefasse in den llinter- und Seitenstrangen. 
Am Lendenmarke neben der Wurzeleintrittszone an der Peripherie sclerotische 
Herde. 

Nissl: Ueberall Zellveranderung. 

Fall 32. Lo., 42 Jahre. Krankheitsdauer 10 Monate. Beobachtungszeit 
4 Monate. Potus, offer Ohnmacht. R./L. trage, R./C. ; angeborne linke 

Ptosis. Kniephiinomen 0, Zunge zittert, Gang frei. Sensibilitat ohne Besonder- 
heiten. Epileptischer Anfall. 

Section: Beiderseitige Pachymeningitis interna haemorrhagica an der 
Convexitat und Basis. 

Marchi: Miissige Seiten- und Vorderstrangdegeneration, welche nicht 
auf die Pyramidenbahn beschriinkt ist. Hinterstrange sind diffus verandert. 

Pal-Weigert-Gieson: Einseitige leichte Pyramidenseitenstrangdegene- 
ration in alien Hohen; auf der anderen Seite ist sie nur im Halsmarke ange- 
deutet. 
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Hinterstrange: Am Lendenmarke tabische Veranderung. Das untere 
Brustmark zeigt eine Degeneration in den seitlichen Feldcrn. Dio Fortsetzung 
der Lendendegeneration nicht deutlich, sie ist wohl in die graue Substanz 
iibergegangen. Clarke’sche Siiulen ganz blass. Hinterwurzel leicht degone- 
rirt. Am oberen Brustmarke ist der Goll’sche Strang degenerirt. Die Wur- 
zeleintrittszonen und Hinterwurzeln miissig verandert. Die Halsanschwellung 
zeigt eine starke Zwischenzonendegeneration mit Flaschenfigur. Die Goll- 
schen Strange wie Bandelettes externes leicht degenerirt. Am oberen Hals- 
marke ist die Goll\sche Degeneration kleiner, dagegen die Zwischenzonen¬ 
degeneration wegen der Verlagerung der Bandelette externe nach innen viel 
breiter geworden. 

Pia zellig infiltrirt. 

Nissl: Bei einem Theile der Zellen erkennt man eine leichte Veranderung. 

Fall 33. Miihl., 35 Jahre. Krankheitsdauer 1 Jahr. Beobachtungszeit 
1 Monat. Lues; Pupillen eng, r. 1.; R./L. 0, Kniephanomen 0, Achilles- 
phanomen 0, r. VII. Parese. Hypalgesie. Paralytische Anfalle. Blasencatarrh 
und Harntraufeln. Papille 1. blass. 

Marchi: Seiten- und Vorderstriinge frei. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke spiirlicb degcnerirte Fasern parallel den 
Hinterhornern. Am unterenBrustmarke istsiebedeutendstarkerin den seitlichen 
Feldern. Sonst spiirliche Degeneration im dorsalen Theile der GolPschen 
Strange. Am oberen Brustmarke haben dieDegenerationen der seitlichen Felder 
abgenommen, dagegen sind die medialen Theile der Hinterstrange mit schwar- 
zen Punkten besat. An der Halsanschwellung ist die Veranderung bedeutend 
schwacher und meist im Goll’scben Gebiete zerstreut. Am oberen Halsmarke 
ist die Goll’sche Degeneration sehr undeutlich. In beiden Burdach’schen 
Strangen langs des Septum paramedianum findet man eine grosse Mengc von 
degenerirten Fasern. 

Pal-Weigert-Gieson: Seiten- und Vordorstrange intact. Die Hinter¬ 
wurzeln zeigen am Lenden- und Brustmarke hochgradige Veranderung, wah- 
rend sie an der Halsanschwellung auf einer Seite intact und am oberen Hals¬ 
marke beiderseits verschont sind. 

Hinterstrange: Die Lendenanschwellung zeigt starke tabischo Verande¬ 
rung. Am unteren Brustmarke sind die Goll’schen Strange difTus massig und 
die ganzen Burdach’schen Strange starker degenerirt. Die Clarke’schen 
Saulen und die Roland’schen Zonen sind ganz blass. Das obere Brustmark 
zeigt die gleicben Verhiiltnisse. Hier tindet man die Zwischenzonen intact, 
welche bis zur Peripherie laufen. Die Halsanschwellung zeigt normale ventrale 
Felder, leicht afficirte hintere aussere Felder und stark degenerirte Goll’sche 
Strange und Bandelettes externes. DioZwischenzonen deutlioh degenerirt. Am 
oberen Halsmarke sind die Goll’schen und medialen B urdaeh ’schen Strange 
degenerirt. 

Pia zellig infiltrirt, besonders die Adventitia der Gefasse. Kleine Gefasse 
in den Hinterstrangen vermchrt. 
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Nissl: Die Zellen der Seitenhorner und Clarke’schen Saulen veran- 
dert, die motorischen Zellen zeigen hie und da auch Degeneration. 

Fall 34. Stiic., 34 Jahre. Krankheitsdauer 3 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 2Y 2 Jahre. Pupille 1. r., R./L. trage, R./C. 1. Ptosis. Zunge 

zittert. Sprache anstossend. Kniephanomen zuerst gesteigert, spater schwach, 
endlich 0; Gang stampfend, Ataxie. Hypalgesie der unteren Extremitaten. 
Romberg. Anfall. 

Marchi: Am Lendenmark fmdet sich eine Degeneration, welche beider- 
seits vom medialen ltande des Hinterhornes bogenformig gegen die Mitte der 
Peripherie des Hinterstrangs hinzieht und auf eine aufsteigende Degeneration 
des unteren Lendensegments hindeutet. Ausserdem eine sparliche Degeneration 
der Wurzeleintrittszone bei intacten extramedullaren Hinterwurzeln. Am un¬ 
teren Brustmarke scheint diese Degeneration nach innen geriickt zu sein und 
am oberen Brustmarke sieht man an den dorsalen Goll’schen Striingen 
schwarze Piinktchen, die in der Halsanschwellung nicht mehr zu sehen sind. 

Pal-Weigert-Gieson: Geringe Pyramidenseitenstrangdegeneration. 
Die Randdegeneration ist am Brustmarke deutlich. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke ist der mediale Theil der Hinterstriinge 
difFus massig degenerirt (nicht tabisch). Am unteren Brustmarke beginnt die 
Degeneration von der hinteren Commissur, fast den Zwischenraum der beiden 
Hinterhornerbasen fiillend, zieht als eine diffuse Saule dorsalwiirts. Vorder- 
und Hinterwurzeln gering degenerirt. Clarke’scho Saulen blass. Am oberen 
Brustmarke Degeneration der Goll’schen Strange. I.eichto Affection der Kom- 
mata. Die Halsanschwellung zeigt in den medialen Goll’schen Striingen eine 
schwache Degeneration und noch schwiicherc Degeneration in den Bandelettes 
externes. Die hinteren iiusseren Felder sind gesund. Am oberen Halsmarke sind 
die Goll’schen Strange ebenso schwach degenerirt, wie bei der Halsanschwel¬ 
lung. Die Degeneration derBandelettos externes hat sich hier den Sulci para- 
mediani geniihert und zeigt das gewohnliche Bild dcr Zwischenzonendege- 
neration. 

Pia verdickt, mit Rundzellen infiltrirt, besonders die Gefassadventitia. 

Nissl: Am Brustmarke sind die moisten Zellen unveriindert. 

Fall 35. Sohro., 56 Jahre. Krankheitsdauer 2 1 /,, Jahre. Beobach- 
tungszeit 1 Monat. Lues; Pupillen verzogen, 1. r.; R./L. 0, R./C. 

Zittern der Zunge. Kniephanomen 0; Achillesphiinomen 0; stampfender Gang, 
Romberg, articulatorische Sprachstorung. Harntriiufeln. Anfalle. 

Marchi: Leichte Pyramiden- und Vorderstrangdegeneration beiderseits. 

Pal-Weigert-Gieson: Das Lendenmark zeigt eine starko tabische 
Veriinderung. Am unteren Brustmarke sind die ventralen Felder verschont, 
dio iibrigen Theile stark degenerirt. Am oberen Brustmarke bilden die seit- 
lichen Felder und Wurzeleintrittszonen zusammen ein stark degenerirtes Ge- 
biet. Die Burdach’schen Strange sind medial, die Goll’schen Strange ganz 
degenerirt. Clarke’sche Saulen wie Hinterhorner blass. An der Halsan- 
schwcllung fmdet man eine starke diffuse Degeneration der Goll’schen Strange 
und miissige Degeneration der beiderseitigen Bandelettes externes. Hintereaussere 
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Felder gut verschont. Ventrale Felder ganz intact. Am oberen Halsmarke 
masigo Goll’sche uud mediale Burdach’sche Degeneration. Bandelette 
externes leicht gelichtet. 

Pia stark verdickt, massig zellig infiltrirt, besonders in den Gefasswan- 
den. lhre Gefasse zeigen eine starke Wucherung dor Intimagewebe. Die 
Lumina sind dadurch verengt. In den Seiten- und Hinterstrangen grosse Ver- 
mehrung der Gefasse. Ihre Wandungen zeigen eine hyaline Degeneration. 

Nissl: Am Brustmarke deutliche Zellveranderung. 

Fall 36. We., 49 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beobachtungszeit 
1 Monat. Pupillen eng, verzogen, r. > 1., R./L. 0. R./C. Zunge zittert. 
Sprache normal. Kniephanomen 0; Achillesphanomen 0; Hypalgesie der un- 
teren Extremitaten. Romberg, Gang unsicher. Anfall. 

Marchi: Intact. 

Pal-Weigert-Gieson: Einige keilformigeDegenerationen am Rande der 
Seitenstrange des oberen Brustmarks. Geringe diffuse Lichtung in den Seiten- 
und Vorderstrangen am Bruttheile. 

Hinterstrange: Das Lendenmark zeigt tabische Veranderung. Hinter- 
wurzel nicht deutlich verandert. Am unteren Brustmarke sind die Goll’schen 
und Burdach’schen Strange degenerirt. Wurzeleintrittszonen aber fast frei. 
Clarke’sche Saulen und Roland’sche Zonen blass. Am oberen Brustmarke 
sind beide seitliche Felder stark degenerirt, die iibrigen Burdach’schen 
Strange wenig afficirt. Leichte Veranderung in den Goll’schen Strangen. 
An der Halsanschwellung zeigen die Goll’schen Strange ganz, die B urdach- 
schen medial eine leichte diffuse Degeneration. Die seitlichen Felder sind aucli 
leicht degenerirt. Die Zwischenzonen sind streifenformig degenerirt. Am obern 
Halsmarke sind die Goll’schen und die medialen Burdach’schen Strange 
leicht verandert. 

Pia stark verdickt, massig zellig infiltrirt. Gefassvermehrung in den Hin- 
terstriingen. Grosse Blutungsherde in der grauen Substanz des Brustmarks. 

Nissl: Am Brustmarke findet man Zellveranderung. 

Fall 37. Reh., 36 Jahre. Krankheitsdauer 3 / 4 Jahre. Beobachtungs- 
zeii 2 / 3 Jahre. Lues; R./L. 0; R./C. nicht zu priifen. R. VII. l’areso. Sprach- 
storung. Kniephanomen 0; Achillesphanomen 0, parasthetisches Kitzelgefiihl. 
Paralytische Anfalle. 

Marchi: Andeutung beiderseitiger Pyramidcnvorder- und Seitenstrang- 
degeneration. 

Pal-Weigert-Gieson: Vorder- und Seitenstriingo intact. 

Hinterstrange: Das Lendenmark zeigt tabische Degeneration. Hinterwur- 
zel leicht verandert. Am unteren Brustmarke eine deutliche Degeneration der 
seitlichen Felder. Ausserdem sieht man von der Nahe der Clarke’schen 
Saulen dorsomedial und dorsolateralwiirts divergirendo Degeneration. Der 
laterale Schenkel lauft parallel dem Hinterhorne und verschmilzt mit der oben 
genannten Degeneration, wabrend der mediale Schenkel in der Nahe der Peri¬ 
pherie mit dem anderseitigen in der Mittellinie zusammenstosst. Diese De¬ 
generation beider Seiten bildet zusammen ein M. Hinterwurzeln zeigen totale 
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Degeneration. Clarke’scheSaulen and Roland’sche Zonen blass. Am oberen 
Brustmarke sind die seitlichen Felder und Wurzeleintrittszonen stark degene- 
rirt. Hinterwurzeln zeigen totale Degeneration. Die Goll’schen Strange sind 
loicht gelichtet. Diellalsanschwellang zeigt eine Degeneration in den medialen 
Goll’schcn Striingen und in den Zwisohenzonen, ebenso das obere Halsmark. 
Hinterwurzeln am Halsmarke intact. Pia stark verdickt, stellenweise zellig in- 
filtrirt. In der grauen Substanz des Halsmarks Blulung. Vermehrung der 
kloinen Gefasse in den Hinterstrangen. 

Nissl: Intacte Zellen. 

Fall 38. Weiner, 51 Jahre. Krankheitsdauer 7 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 1 x / 3 Jahr. Zuerst tabische Symptome, dann Abnahme der geistigen Fahig- 
keiten. PupillendifTerenz, R./L. 0; R./C; Papillenatrophie beiderseits. Knie- 
phiinomen 0; Achillesphanomen 0. Ptosis. L. VII. Parese. Augenmuskellah- 
mung. Analgesie in den unteren Extremitaten. Ataxie der Beine. Gang 
stampfend. Romberg. Starke Sprachstorung. Blasenstorung. 

Section: Atrophie des Stirnlappens. Degeneration des rechten Oculo- 
motorius, beider Nn. abducentes, der Nn. trochleares, der Papillae nervorum 
opticorum. 

Marchi: Fehlt. 

Weigert-Pal-Gieson: Geringe Seitenstrangdegeneration beiderseits, 
Randdegencration des Brustmarks; die Hinterstrange, in denen Gliagewebe 
stark gewuchert ist, sind von dieser Degeneration verschont. 

Hintcrstrange: Im ganzen Sacralmarke sind die ventralen Felder und das 
Gobict neben derhinteren Langsfurche(dorsomedialesSacralbiindel)gut erhalten; 
die iibrigen Theile des Hinterstranges sind auf einer Seite diffus stark ver- 
iindert, ebenso die Hinterwurzeln. Auf der anderen Seite ist dagegen der 
Hinterstrang im unteren Sacralmarke nicht dcutlich verandert, nur im oberen 
Sacralmarke sieht man einen ganz scbmalen Degenerationsstreifen dicht am 
medialen Rande des Ilinterhornes. Hinterwurzeln sind nicht deutlich ver¬ 
andert. Im unteren Lendenmarke sind die ventralen Felder gut verschont. 
Auf einer Seite sind hier die iibrigen Hinterstriinge massig stark diffus dege- 
nerirt, wahrend auf der anderen Seite nur die mittlere Wurzelzone eine massige 
Veranderung zeigt und das hintere iiussere Feld fast verschont bleibt. Im 
oberen Lendenmarke sind die Goll’schen und medialen Burdach’schen 
Strange deutlich degeuerirt; als Ausnahme ist auf einer Seite ein keilformiges 
Feld im Goll’schen Strange neben dem hinterenTheile des Septum medianum 
relativ verschont, dessen Spitze in der Mitte des Septum, dessen Basis an der 
Peripherie des Hinterstranges liegt. Wurzeleintrittszonen sind nicht deutlich 
verandert. Etwas hoher findet man in dem Goll’schen Strange das keilformige 
Gebiet nicht mehr, doch ist der Goll’sche Strang auf dieser Seite relativ ver¬ 
schont. Die Burdach’schen Strange zeigen unregelmassige Degeneration. Die 
Wurzeleintrittszone auf einer Seite leicht degenerirt. Im unteren und mittleren 
Brustmarke ist auch die Goll’sche Degeneration auf einer Seite bedeutend 
schwacher. Die Wurzeleintrittszonen in dieser Gegend sind Ciberall stark dege- 
perjrt. Auf jedem untersuebten Segmente dieses Abschnittes liegen sie in 
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gleicher Page, ohne die Neigung zu zeigen, in dom oberen Segmente medial- 
warts zu riicken. Die oberc Degenerationszone zoigt imVergleich zu der Dege¬ 
neration des unteren Segments keine deutliche Zunahme. So muss man diese 
Degeneration mit den kurzen Bahnen erklaren, wie in Mayer’s II. Fall, welche 
von der hinteren Wurzel in die graue Substanz eintreten, ohne allmiilig in die 
Goll’schen Strange iiberzugehen. Clarke’sche Saulen und Rolandi’scho 
Zonen sind dcmentsprechend ganz blass. Im oberen Brustmarke sind ventralo 
Felder und die lateralen Goll’schen Strange gesund; die iibrigen Goll’schen 
Strange, seitliche Felder und Wurzeleintrittszonen leicht degenerirt. In der 
Halsanschwellung leichte Veranderung in den medialen Goll’schen Striingcn 
und seitlichen Feldern. Die Zwischenzonen sind flaschenformig degenerirt. 
Im oberen Halsmarko sind die medialen Goll’schen Strange leicht verandert. 
Fine mediale schmale Zone der Burdach’schen Strange ist leicht degenerirt, 
welche neben dem Septum paramedianum ventralwarts zieht und von der 
Spitze der Goll’schen Strange neben dem Septum bis zur hinteren Commissur 
sich erstreckt. Die Wurzeleintrittszonen intact. 

Verdicknng und leichte zellige Infiltration der Pia, starke Vermehrung 
der kleinen Gefasse in den Seiten- und Ilintorstrangen. Blutung im Halsmarke. 
In diesem Falle zeigten die Hinterwurzeln und die Hinterstrangdegeneration 
des Sacralmarks auf beiden Seiten einen sehr grossen Starkeunterschied, dem- 
entsprechend war einerseits im unteren Lendenmarke das hintere aussere Feld 
und im oberen Lendenmark neben der hinteren Langsfurche ein Keilfald ver- 
schont, wahrend auf der anderen Seite der Hinterstrang diffus stark veriindert 
war. Ich vermuthe daher, dass das hintere aussere Feld des unteren Lendcn- 
marks, wenigstens zum grossen Theile aus den Fasern der Sacralwurzeln 
besteht. 

Fall 39. Wohl. Krankheitsdauer mehrere Jahre. Beobachtungszeit 
1 Monat. Geistige Verblodung, Pupillen gleich rund; R./L. triige, R./C. -[-, 
leiohte Ptosis. Zunge zittert, gerado. Sprachstorung. Starke Spannung in den 
Extremitaten. Pat. kann weder gehen, noch stehen. KniephanomenO, Achilles- 
phanomen 0. Reagirt auf Nadelstiche langsam. Blasenstorung. Decubitus. 

March i: Am oberen Halsmarke ist die Pyramidenseitenstrangbahn bei- 
derscits degenerirt; es fehlen die schwarzen Punkte nur in der Peripherie, also 
der Basis der Pyramide entsprechend. In der Halsanschwellung ist der Pyra- 
midenseitenstrang nur an beiden Schenkeln der Pyramide schwarz punktirt. 
Hier sind die degenerirten Fasern schon miissig vormindert. Das obcre Brust- 
mark erleidet wieder eine bedeutende Faserverminderung und die Punkte sind 
meist an der Spitze der Pyramide angeordnet. Am unteren Brustmarke werden 
sie noch weniger zahlreich und gruppiren sich nur an der Pyramidenspitze. 
Sie verschwinden im Lendenmarke spurlos. Hintere und vordere Wurzeln sind 
frei. Pyramidenvorderstrang ist auf einer Seite starker degenerirt, als auf der 
anderen. 

Die Zellen der Gefasswandungen in den degenerirten Gebioten zeigen 
fettige Degeneration. Auf dem Langsschnitte der Gefasse bilden sie auf beiden 
Seiten der Gefasslumina eine mehrfache Zollreihe, wahrend sie auf dem t^uer* 
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sohnitte eine concentrische Anordnung um die Lumina zeigen. Einzelne Zellen 
sind mit kleinen oder mit grosseren schwarzen Piinktchen gefiillt und als 
Fettkornchenzellen zu betrachten. 

Die Hinterstrange sind am oberen and unteren Halsmarke nur an den 
Hinterhornern schwarz punktirt. Die Piinktchen werden am oberen Brastmarke 
weniger zahlreich und am unteren Brustmarke wieder vermehrt. Am Lenden- 
marke sieht man nur eine Spur von Degeneration an dersclben Stelle. 

Pal-Weigert-Gieson: Am oberen Halsmarke ist die Helweg’sche 
Bahn begrenzt. 

Beiderseitige Pyramidenseitonstrange sind bis zum Lendenmarke als 
scharf begrenzte Degeneration zu erkennen. In diesem Gebiete sind die Ner- 
venelemente fast total degenerirt. Wenn man sich strong ausdriickt, ist die 
Degeneration nicht auf die oben genannten Strange beschrankt, sondern ver- 
breitet sich in die Umgebung, so dass nur die Grenze der grauen Substanz 
allein ganz normale Farbung zeigt. Doch kann man diese leichte Veranderung 
von der starken alten Degeneration der Pyramiden- und Kleinhimbahn wegen 
des Mangels der Gliawucherung leicht unterscheiden. 

Der Pyramiden vorderstrang ist am Halsmarke stark afficirt. Am oberen Hals¬ 
marke biegt diese Degeneration einerseits am vorderen Rande des Vorderstrangs 



Figur 4. Totale Zwiscbenzonendegeneration. Hintere Wurzeln wenig veriindert 
(ob. Halsmark). Starke Degeneration der Pyramiden- und Kleinhimbahn 

beiderseits. 

etwas hakenformig nach der Seite um, wahrend sie auf der anderen Seite sich 
nicht auf den ganzen medialen Rand erstreckt (Fig. 4). An der Halsanschwel- 
lung geht sie einerseits am ganzen medialen Rande, auf der anderen Seite nur 
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bis zur Mitte (Fig. 5). Am Brnstmarke biegt sie beiderseits am vorderen Rande 
nach der Seite um. Am Lendenmarke findet man keine Veranderung in diesem 
Gebiete. 



Figur 5. Totale Zwischenzonendegeneration. Hintere Wurzcln wcnig verandert. 
(Halsanschwellung); starke Degeneration der Pyramiden- und Kleinhirnbahn 

beiderseits. 

Hinterstrange: Am Lendenmarke leicht diffus degenerirt, die ven- 
tralen Felder gut erhalten. Ganz geringe Degeneration der Hinterwurzeln. 
Am unteren Brnstmarke sind beide Wurzeleintrittszonen relativ verschont. 
Man findet an der Peripherie des Hinterstrangs und neben der hinteren Liings- 
furche gesunde Fasern zerstreut. Die iibrigen Hinterstrange sind total dege¬ 
nerirt. Hintere Wurzeln sind nur schwach verandert. Clarke’sche Saulen 
und Roland’sche Zonen leicht faserarm. Am oberen Brustmarke ist die De¬ 
generation noch hochgradiger und die Nervenfasern sind nur am medialen 
Rande der Basis des Hinterhornes auf beiden Seiten zu sehen. 

Hinterwurzeln gering verandert. An der Halsanschwellung kommen be- 
deutend mehr Fasern in den lateralen Burdach’schen Strangen zum Vor- 
schein. Goll’sche Strange und medialste Burdach’sche Strange zeigen 
totale Degeneration (Fig. 5). Hinterwurzeln leicht verandert. Im oberen Ilals- 
marke sind in den ventralen Feldern eine Anzahl von gesunden Fasern erhal¬ 
ten. Sonst findet man vereinzelte Fasern dicht neben dem vorderen Theile der 
Langsfurche, also zwischen der Spitze der Goll’schen Strange und der hin¬ 
teren Commissur. Sie sind aber stark verandert. Die Goll’schen und die 
medialen Burdach’schen sind total degenerirt (Fig. 4). 

Das obere Halsmark ist bis zur Pyramidenkreuzung untersucht; es zeigt 
die gleichen Verhaltnisse. In den Zwischenzonen des ganzen Halsmarks finden 
sich nur einige stark veriinderte, mit starker Vergrossernng nachweisbare 
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Faserreste, aber keine normalen Fasern. Im Leben hat man nur trage Licht- 
reaction gesehen. Die totale Goll’sche Degeneration des Halsmarks ist mit 
aufsteigcnder Degeneration des Lenden- und Sacralmarks allein schwer 7,u er- 
kliiren, um so mehr, wenn man bedcnkt, dass ein Theil der degenerirten Fasern 
des Lendentheils in dieClarke’schenSaulen iibergegangen sein muss, weil man 
auch hier Faserausfall constatirt. Dass die aufsteigenden Fasern des Lenden- 
und Sacralmarks allmalig von den neueintretenden Wurzelfasern des oberen 
Kiickenmarkabschnittes nach innen gedrangt und im Halsmarke in den Goll- 
schen Strangen zu liegen kommcn, wiihrend nur eine schmale Zone langs des 
Septum paramedianum von den unteren Brustwurzeln besetzt wird, ist von an- 
deren Autoren festgestellt. Wir haben das in unseren anderen Fallen auch 
bestatigt gefunden. In diesem Falle kann man mit C. Mayer und Anderen 
annehmen, dass ein Theil der Goll’schen Degeneration des Halsmarks 
von endogenen Fasern oder von Hinterwurzelfasern stammt, welche von den 
oberen Halswurzeln abwarts steigen. Zugleich ist noch zur Erkliirung die 
Annahme nothig, dass alle gesunden Fasern, die man am Lendenmarke ge¬ 
sehen, nicht langeFasern gewesen, und alle in die graueSubstanz iibergegaDgen 
sind. Diese gleichzeitigen zwei AnnAhmen sind sehr unwahrscheinlich. Da- 
gegen konnte das Missverhaltniss gut erklart werden, wenn man annimmt, 
dass die distalen Abschnitte der Lenden- und Sacralfasern im Halsmarke total 
degenerirt sind, wahrend die Faserantheile im Lendenmarke noch verschont 
bleiben. Diese letztere Annahme ist nicht unwahrscheinlich. Denn wir sehen 
in diesem Falle wie in anderen, sogar fast in alien, dass extramedullare Wur- 
zeln weniger als intramedullare verandert sind. 

Pia stark verdickt und wenig zellig infiltrirt. Die Kornchenzellen der 
Gefiisswandungen sehen bei Gieson’scher Farbung ganz blass aus. Ihre 
Kerne sind rundlich. Die adver.titialen Lymphraume sind mit Fettzellen 
gefiillt. 

Nissl: Intact. 

Ueber die Entstehung der Fettzellen ist die Ansicht der Autoren nicht be- 
stimmt. In unserem Falle kann man wohl sagen, dass alle Zellen, seien es 
Endothel-, seien es die bindegewebigen Zellen der Gefiisswandungen durch 
Fettkiigelchen kuglig werden und keinen Unterschied zeigen von den eigent- 
lichen Fettzellen, welche im adventitialen Raum sich linden. Vermuthlich 
konnen sich sowohl Endothel- wie bindegewebige Zellen, auch Wander- und 
Gliazellen zu Fettzellen umwandeln. 

Fall 40. Hag., 48 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beobachtungs- 
zeit 2 .lahre. PupillendifTerenz, R./L. 0, R./C. -f-, temporale Abblassung der 
Papillen, Zunge zittert, Sprache stolpernd, Romberg. Kniephanomen lebhaft, 
Spasmen in den Beinen. Hvpalgesie der unteren Extremitaten. Paralytische 
Anfalle. 

Marchi: Leichte Degeneration des Pyramidenseitenstranges beiderseits; 
der Pyramidenvorderstrang ist nur einseitig im Halsmarke degenerirt. 

Ilinterstriinge des Sacralmarks intact. Das unterste Lendenmark zeigt 
einerseits eine leichte Wurzeleintrittszonendegeneration. Hoher in der Lenden- 
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anschwellung sieht man eine leichte, aber deutliche Degeneration im Hinter- 
strange. Sie beginnt nahe der Basis des Hinterhornes, wo die Bogenfasern in 
die grauo Substanz eintreten, lauft bogenformig medialwarts eine Convexitat 
bildend gegen die Mitte der Peripherie des Hinterstrangs und verschwindet 
ohne in das Gebiet des hinteren iiusseren Feldes einzutreten. Sie ist durch 
Wurzeldegeneration des unteren Lendenmarks ontstanden. Im unteren Brust- 
marke ist die Degeneration nicht deutlich, man sieht nur veroinzelte degenerirte 
Fasern neben der hinteren Langsfurche. Am oberen Brustmarke sind die Fasern 
fast verschwunden. Eine massige Degeneration der einseitigen Wurzeleinlritts- 
zone in der Halsanschwellung. Im oberen Halsmarke sieht man im medialen 
Burdach’schen Strange langs des Septum paramedianum wenige degenerirte 
Fasern bis zur hinteren Commissur, welche auf die Degeneration der Wurzel- 
eintrittszone der Halsanschwellung zuriickzufiihren sind. 

Pal -Weigert-Gieson: Geringe Degeneration der Pyramidenseiten- 
strange. 

Hinterstrange: Im Lendenmarke lauft beiderseits vom inneren Rande der 
Basis des Hinterhorns eine relativ intacte Zone bogenformig nach der Peripherie. 
Diese Lage entspricht geradc der Stelle, wo bei der March i’schen Farbung 
auf einer Seite sich eine Degeneration fand. Die von den beiden Bogen ein- 
geschlossene Zone ist diffus massig degenerirt. Die Wurzeleintritiszonen und 
seitlichen Felder sind veriindert. Am unteren Brustmarke sind die hinteren 
Goll’schen Strange neben dem Sulcus medianus massig degenerirt. Ausserdom 
eine massige Degeneration an der Stelle der Kommata. Die Zwischengebiete 
diescr Degeneration sind nicht ganz intact. Clarke’sche Saulen leicht faser- 
arm. Im oberen Brustmarke zeigt sich beiderseits der hinteren Langsfurche und 
in den Zwischenzonen eine massige Degeneration, ebenso in den seitlichen 
Feldern. An der Halsanschwellung sieht man diffuse leichte Goll’sche Degene¬ 
ration. Eine diffuse breite Degeneration verlauft von der hinteren Commissur 
dem Sulcus medianus parallel, in der Mitte eine schmale gesunde Partio ein- 
schliessend, dorsalwarts. Eine von beiden geht nach dem inneren Rande des 
Hinterhorns und weist auf eine Degeneration des Bandelettes externes hin, 
die andere zieht liings des Septum paramedianum im Burdach’schen Strange 
hin und verschmilzt mit der Degeneration der Goll’schen Strange. Am oberen 
Halsmarke sind beide Degenerationen an der Mittollinie mit einander ver- 
schmolzen und die schmale intacte Stelle am Sulcus ist dadurch verschwunden. 
Die Zwischenzone ist auf einer Seite deutlich veriindert. Die Goll’schen 
Strange sind nur am medialen Theile afficirt. 

Pia stark infiltrirt. Gefassvermehrung in den Hinterstriingen. Die Ge- 
fasse sind dickwandig und zellig infiltrirt. Blutungen in der weissen und 
grauen Substanz am Halsmarke. 

Nissl: In den Clarko’schen Saulen und Seitenhornern deutliche Ver- 
anderung. Die motorischen Zellen zeigen vereinzelt eine leichte Degeneration. 

Fall 41. Jag., 42 Jahre. Krankheitsdauer 2 Jahre. Beobachtungszeit 
1 Monat. R./L. 0, R./C. -j-. L. VII Parese. Spracbe verschwommen. Knie- 
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phanomene gesteigert. Spasmen in den Boinen. Gang breitbeinig, unsicher. 
Analgesie der unteren Extremitaten. Harntraufeln. Paralytische Anfalle. 

Marohi: Massige Pyramidenseiten- und Vorderstrangdegeneration beider- 
seits. Geringe Degeneration der Hinterwurzeln und Wurzeleintrittszonen des 
Halsmarks; vereinzelte degenerirte Fasern in den Hinterstrangen des unteren 
Brust- und Lendenmarks. 

Pal-Weigert-Gieson: Massige Degeneration der Pyramidenseiten- 
striinge. Vorderstrange nicht deutlic’n verandert. 

Hinterstrange sind ini Lendenmarke ausser den veutralen Feldern massig 
diffus verandert; Hinterwurzeln auch leicht degenerirt. Am unteren Brust- 
marke zeigen die Goll’schen, die medialen Burdach’schen Strange und die 
seitlichen Felder leichte Veranderung. Hinterwurzeln stark verandert. 
Clarke’sche Saulen und Rolandi’sche Zonen blass. Vordere Wurzeln auch 
massig verandert. Im oberen Brustmarke die Degeneration der Goll’schen 
Strange nicht deutlich ausgepragt. 

Die seitlichen Felder und Wurzeleintrittszonen doutlich verandert. 
Hinterwurzeln stark degenerirt. Die Clarke’schen Saulen und Rolandi’schen 
Zonen faserarin. 

Die Halsanschwellung zeigt eine geringe Degeneration der Goll’schen 
Strange und deutliche Degeneration der Zwischenzonen. Seitliche Felder und 
Hinterwurzeln sind leicht verandert. 

Pia verdickt und stark mit Rundzellen infiltrirt. Die Gefasse in denWar- 
zeln stark dilatirt. Gefassvermehrung in den Seiten- und Hinterstrangen des 
Brustmarks. 

Nissl: In den Clarke’schen Saulen findet man deutliche Zell veran¬ 
derung. 

Fall 42. Hop., 53 .Jahr. Krankheitsdauer y s .Tahr, Beobachtungszeit 
x / 4 Jahr. Lues. R./L. 0, R./C. +. Zunge zittert, Silbenstolpern, Kniepha- 
nomen 0, Achillesphanomen 0; Romberg. 

Mar chi: Intakt, 

Pal-Weigert-Gieson: Vorder- und Seitenstrang frei. 

Hinterstrange sind im Lendenmarke ausser den ventralen Feldern, Wurzel¬ 
eintrittszonen und Dorsomedialbiindeln diffus massig verandert. Die Hinter- 
wurzcln zeigen eine leichte Veranderung. Am unteren Brustmarke sind die 
Goll’schen Strange massig degenerirt; ausserdem zeigen die seitlichen Felder 
eine leichte Veranderung. Clarke’sche Saulen und Rolandi’sche Zonen 
blass. Im oberen Brustmarke ist beiderseits des Sulcus medianus und im 
dorsalen Thcile der Goll’schen Strange eine massige Degeneration. Seit¬ 
liche Felder auch leicht verandert. In der Halsanschwellung sind die Goll- 
schen und die medialen Burdach’schen Strange leicht degenerirt. Die Zwi¬ 
schenzonen zeigen auch Degeneration. Am oberen Halsmarke leichte Degene¬ 
ration der medialen Goll’schen Strange und der Zwischenzonen. 

Pia leicht zellig infiltrirt. KleineGefasse in den Hinterstrangen vermehrt. 
Perivasculare Gliavermehrung. 

Nissl: Motorische Zellen leicht verandert. 
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Fall 43. Bohl., 59 Jahre. Krankheitsdauer 10 Jahre. Beobachtungszeit 
9 Monate. Lues; seit 10 Jahren tabische Symptome, in der letzten Zeit Er- 
regungs- und Verwirrtheitszustand. Die Augen vollig erblindet, R./L. 0, Ny¬ 
stagmus, Ptosis beiderseits. Augenmuskellahmung beiderseits. R. VII. Parcse. 
Zunge zittert. Sprachstorung. Grobe Kraft massig. Ataxie. Kniephanomen 0, 
Achillespbanomen 0; allgemeine Hypalgesie, Gang stampfend. Harntraufeln, 
paralytische Anfalle. 

Section: Opticusdegeneration. Degeneratio III, IV, VI in Kernen, wie in 
Nerven. 

Marchi: Ueberall diffuse leichte Veranderung. 

Pal-Weigert-Gieson: Im Hals- und oberen Brustmarke zeigen die 
Kleinhirn- und Gower’schen Bahnen eine Degeneration. 

Hinterstrange: Das Lendenmark zeigt starke tabische Degeneration. Am 
Halsmarke sind hauptsiichlich die Goll’schen Strange stark degenerirt. Hin- 
tere Wurzeln sind iiberall stark verandert, relativ weniger aber im oberen 
Halsmarke. Clarke’sche Saulen und Rolandi’sche Zonen stark faserarm. 

Pia verdickt, massig infiltrirt. Gefassvermehrung in den Hinterstrangen. 
Blutung in der grauen Substanz. 

Hinterstrange. 

Zwei F&lle (1, 2) zeigten keine Ver&nderungen vom oberen Hals- 
bis zura Lendenmarke. In alien anderen wurde mehr oder weniger eine 
Veranderung in den Hinterstrangen constatirt. 

Veranderung des Lendenmarks. 

Bei den Fallen 3 und 4 war das Lendenmark intact, w&hrend am Brust¬ 
marke Wurzeldegeneration vorhanden war, welche eine Zwischenzoncn- 
degeneration des Halsmarkes verursachte. In alien iibrigen Fiillen, aus- 
genommen die 2 Falle mit intacten Hinterstrangen, war Degeneration 
im Lendenmarke vorhanden. Etwa 2 / 3 zeigte nur leichte Veranderung 
des Lendenmarks manchmal so geringen Grades, dass man sic leicht 
Qbersah. Bei 1 / 3 war die Degeneration massig oder stark. 

I. Die leichte Hinterstrangdegeneration des Lendenmarks. 

a) Wenige Falle zeigen beiderseits langs der hinteren Langsfurche 
eine schmale Degeneration, welche nach vorne bis zur hinteren Oom- 
missur reicht und nach hinten diffus im Gebiete der hinteren medianen 
Wurzelzone sich ausbreitet. Zuweilen erscheint nur die schmale Zone 
neben der Langsfurche als leichte Lichtung, und die Veranderung in 
der hinteren medialen Wurzelzone ist nicht deutlich zu erkennen. 

C. Mayer hat bei isolirter Degeneration einer Sacralwurzel mit 
Marchi’scher Farbung nachgewiesen, dass die Sacralwurzel gleich nach 
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ihrem Eiutritte in den Hinterstrang am inneren Rande der grauen Substanz 
sitzt, oben im Lendenmarke eine schmale Zone nebeu der ganzen biuteren 
Langsfurche bildet und von ihrem hintereu Ende nach der Seite in die 
hintere mediale Wurzelzone ubergelit. Hom4n schreibt auch: Die Fort- 
setzungen der Sacralwurzeln im Lendenmarke bilden zwei in einem 
rechten Winkel stehende Bander, wobei das eine die periphere Rand- 
zone einnimmt und an Intensitat seitwSrts abnimmt, auf diese Weise 
die Wurzeleintrittszone der Lendeuwurzeln von der Peripherie trennend, 
wahrend das andere Band sich vorw&rts langs dem Septum posterius 
fortsetzt. Fall 5 hat dasselbe bestatigt. So ist es klar, dass die oben 
erwahntc leichte Degeneration des Lendenmarks, welche man zeitweise 
im Anfangsstadium der Hinterstrangaffection sieht, aus den Sacralwur¬ 
zeln stammt. Die schmale Lichtung neben der hintereu Langsfurche 
ohne deutliche Veranderung in der hinteren medialen Wurzelzone ist 
als eine rudimentare Degeneration derselben aufzufassen. Reichardt 
hat auch einige Male in seinen Befunden des Lendenmarks bei Para- 
lytikern geringe Degeneration langs des Septum medianum erwahnt 
Bei vereiuzelten unserer Falle (9) sieht man im Lendenmarke ausser 
dieser Sacrahvurzeldegeneration zugleich noch eine Degenerationszone, 
welche vom medialen Rande des Hinterhornes leicht bogenformig, eine 
Convexitat medialwarts bildend, gegen die Mitte der Peripherie des 
Hinterstranges verlauft. Diese Degeneration wurde auch bei vorge- 
schrittenen Fallen mit Marchi’scher Farbung constatirt und nachgewiesen, 
dass sie zum Gebiet der unteren Lendenwurzel gehort (34, 40). (Ver- 
gleiche Mayer’s Abbildung.) In einem anderen Falle gesellte sich zur 
Degeneration der Sacralvvurzel eine Degeneration der Wurzeleintrittszone 
des Lendenmarks (6). Solche Degenerationen der Lendenwurzel bilden 
eine Uebergangsform zur nachsten Gruppe. 

b) Die meisten Falle von leichter Veranderung zeigen eine diffuse 
oft leicht iibcrsehbare Degeneration in den Hinterstrangen, dabei bleibt 
die dem Hinterhorne angrenzende Zone relativ gut verschont. Die 
Zone an der hinteren Commissur ist mit afficirt, wahrend nur der Theil 
des ventralen Feldes, welcher medial der Hinterliornbasis anliegt, ver¬ 
schont bleibt. Es giebt keinen Unterschied zwischen Verandcrungen der 
mittleren Wurzelzone und hinteren medialen Zone. Diese Degeneration 
ist mit den Bildern des fotalen Systems scliwer zu erklaren, wie sie 
Flechsig und Trepinski gegeben haben. Sie ist wohl durch eine leichte 
diffuse Veranderung der Sacral- und Lendenwurzeln entstanden. Bei ver- 
einzelten Fallen istdabeidasDorsomedialbiindel allein verschont,in welchem 
absteigende Fasern sich befinden. Bei Fall 11 war das Dorsomedialbundel 
frei, und das hintere aussere Feld weniger als andere Stellen afficirt. 
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Nach der Systemlehre bilden beide Zonen zusammen ein System und das 
alleinige Verschontbleiben einer Zone ist mit ftitaler Gliederung scliwer 
zu erklaren. Wieder bei vereinzelten Fallen (13, 14) sind die beiden 
Zonen gleichmassig weniger als andere Stellen degeuerirt. Bei diesen 
Fallen kQnnte man wohl von einer hinteren medialen Zone sprechen. 
Wie aber oben erwahnt, hat die Hinterstrangserkrankung leichten 
Grades bei den meisteu Paralysen nichts mit einer Systemerkran- 
kung zu tbun, sondern was man am Lendenmarke sieht, ist eine Wurzel- 
degeneration des Lenden- und Sacralmarks. Andererseits erklart man 
eine Veranderung des hinteren ausseren Feldes mit Ergriffensein der 
Sacralwurzel. Redlich meint, dass bei Tabes die Degeneration der 
mittleren Wurzelzone im Lendenmarke nur dann auftritt, wenn das 
Sacralmark relativ geringfiigige Veranderungen zeigt, wahrend in Fallen, 
wo auch das Sacralmark intensivere Degeneration zeigt, das Lendenmark 
die Bilder aufweist, die keine auffalligen DifTerenzen zwischen der 
mittleren und hinteren Wurzelzone bieten (25). Bei meinem Falle 38 
war im ganzen Sacralmarke einseitige starke Wurzeldegeneration, auf 
der anderen Seite nur wenig. Deinentsprechend war das hintere aussere 
Feld im Lendenmarke beiderseits verschieden stark degenerirt. So kann 
man sich denken, dass bei vereinzelten Fallen als Ausuahme nicht gleich¬ 
massig Sacral- und Lendenwurzeln betroffeu, sondern die Sacrahvurzeln 
mehr oder weniger verschont waren und in Folge dessen das hintere aussere 
Feld weniger verandert war. Dass das Dorsomedialbiindel, welches von 
anderer Herkunft ist, sowohl bier wie in anderen Fallen verschont 
bleiben kann, ist leicht zu verstehen. Mayer hat gezeigt, dass die 
Lendenwurzelfasern auch in das hintere aussere Feld des hOheren 
Lendenmarks eintreten; mein Fall 40 zeigte in der Lendenanschwellung 
mit Marchi eine bogenformige Degeneration im Hinterstrange, welche 
aus tieferen Segmentwurzeln des Lendenmarks entstanden ist; sie ist 
aber ungefahr an der Greuze des hinteren ausseren Feldes verschwunden. 
Aber es handelte sich um eine scliwachere Degeneration als in Mayer’s 
Fall. Jedeufalls scheint die Fortsetzung der unteren Lendenwurzel im 
hinteren ausseren Felde viel weniger deutlich als in der mittleren Wurzel¬ 
zone zu sein, und der Hauptsache nach stammen die Fasern im Felde 
aus dem Sacralmark. Wenigstens ein Theil von den Fasern im hinteren 
ausseren Felde lauft als lange Fasern iir die Goll’schen Strange des 
holieren Segmentes. Schaffer hat bei seltener isolirter Degeneration der 
hinteren medialen Wurzelzone eine aufsteigende Goll’sche Degeneration 
gesehen. Dabei war mittlere wie vordere Wurzelzone intact. In meinem 
Falle zeigte sich im oberen Segmente dem verschonten hinteren ausseren 
Felde entsprechend auf einer Seite eine keilformige, relativ intacte Zone im 
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Goll’schen Strange. Nach Marie entbalt die hintere mediate Wnrzel- 
zone keine Wurzelfasern, sondern wahrscheinlich nur kurze Fasern. 

II. Ver&nderung des Brustmarks bei derselben Gruppe. 

Die Goll’schen Strange zeigen meist mehr oder weniger eine Ver¬ 
anderung, welche als Fortsetzung der Degeneration des Lendenmarks zu 
betrachten ist. Ganz intacte Goll'sche Strange im gauzen Brustmarke 
sind selten. Haufig sieht man neben der hintereu Laugsfurche eine 
schmale Degeneration. Sie ist manchmal in der ganzen Strecke des 
Hinterstrangs nicht deutlich, sondern nur an der vorderen Hiilfte oder 
am mittleren Theile der hinteren Laugsfurche ausgepragt. Meist findet 
man mit dieser Goll’schen Degeneration zugleich eine Veranderung im 
Burdach’schen Strang, besonders in den Wurzeleintrittszonen oder 
seitlichen Feldern. Zeitweise sind die Kommafelder degenerirt. Eine 
diffuse gleichmassige Degeneration der bciden Hinterstrange ist bei 
diesen Gruppen selten. Die extrainedullaren hinteren Wurzeln zeigen 
trotz der intramedullaren Veranderung haufig keine deutliche Degene¬ 
ration. Eine isolirte Degeneration einer oder mehrerer Hinterwurzeln 
kommt nicht selten vor und lasst sich mit Pal-Weigert, besser noch 
mit Mar chi bis zur Zwischenzone des Halsmarks verfolgen. 

HI. Ver&nderungen des Halsmarks derselben Gruppe. 

In den meisten Fallen dieser Gruppe findet man nur leichte Dege¬ 
neration des Goll’schen Strangs, welche sich auf seinen dorsalen Theil 
oder den medialen Abschnitt oder auf sein gauzes Gebiet erstreckt. 
Manchmal bleibt eine schmale Zone zu beiden Seiten von der hinteren 
Langsfurche verschont. In vielen Fallen sind aber die Burdach'schen 
Strange zugleich afficirt, und man fiudet in der Halsanscliwellung eine 
Veranderung der Bandelettcs externes. Die letztere ist im Vergleich zur 
Goll’schen Degeneration meist weniger hochgradig. Die Degeneration 
der Wurzeleintrittszone oder der seitlichen Felder im unteren Halsmarke 
geht im oberen Halsmarke in die Zwischenzone des Goll'schen und 
Burdach’schen Stranges liber. Am besten kann man dieses mit Mar- 
chi’scher Far bung verfolgen. Im oberen, wie im unteren Halsmarke 
sieht man oft an der Greuze des Goll’schen und Burdach’scheu 
Strangs eine Degeneration in Form eines schmalen Gewebsstreifeus, die 
sogenannte Zwischenzonendegeneration, welche Ffirstner, Reichardt 
und Andere beschriehen haben. In dem unteren Halsmarke zieht dieser 
Streifen da, wo die Goll 'schen Strange die hintere Commissur beruhren, 
nach vorne, die Grenzc der bekannten fiaschenformigen Figur bildend. 
biegt lateralwfirts herum und endet mit einer Auschwellung an der bin- 
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teren Commissur. Sein hinteres Ende findet sich an der lateralen Seite des 
Sulcus paramedianus, also im mcdialen Theile dcs lantern ausseren Feldes. 
flier ist die Degeneration wieder deutlich und biegt melir oder weniger 
langs der Peripherie des Hinterstrangs seitlich ab. Der genaue Verlauf 
muss mit Marchi’scher Farbung studirt werden. Fall 4 zeigte trotz 
der deutlichen Zwischenzonendegeneration des oberen flalsmarks und 
der Degeneration der Brustwurzeln, welche bis nach oben verfolgt wur- 
den, im unteren flalsmarke mit Pal-Weigert nur eine Degeneration 
des medialen Theils des hinteren ausseren Feldes, wo die degenerirten 
Fasern gesammelt sind, wahrend die eigentliche Zwischenzone keine 
deutliche Veranderung erkennen liess. Eine Randdegeneration im mitt- 
leren und unteren Halsmarke, die von der Spitze des Hinterhornes bis 
zu dem die Goll’schen Strange abschliessenden Streifen reichen soil 
und von Fiirstner als haufiger Befund erwahnt wird, ist wohl als die- 
selbe Degeneration anzusehen. Im oberen flalsmarke riickt die vordere 
Spitze der Goll’schen Strange von der hinteren Commissur nach hinten, 
und man findet den Degenerationsstreifen in der Zwischenzone, wo er 
von der Spitze der Goll’schen Strange parallel dem Septum medianum 
zur hinteren Commissur zieht. (Reichardt hat diese Degeneration 
5fter bei Weigert’scher Farbung gesehen.) Diesel be ist ira Gegensatz 
zu dem Verhalten des unteren flalsmarks in ihrem hinteren Theile nicht 
deutlich ausgepragt (10, 12, Marchi). Fall 10 zeigte bei Marchi 
nur die Zwischenzonendegeneration, wahrend die Strecke zwischeu der 
Spitze der Goll’schen Strange und der hinteren Commissur frei war. 
In diesem Falle liess sich nachweisen, dass die Degeneration aus der 
Affection des 8. und 9. Brustssegmentes entstanden war, wahrend in 
den anderen Fallen, in welchen hohere Segmentwu r reln degenerirten, 
bei Marchi eine schmale Zone beiderseits von dem ventralen Abschnitte 
der hinteren Langsfurche noch mit afficirt wurde. Andererseits haben 
wir gesehen, dass die letztere Zone durch Bandelettes externes des 
unteren Halsmarks, welche die Zwischenzonendegeneration des oberen 
flalsmarks verursacht, ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen wird. So 
ist es moglich, dass die untersten Brustwurzeln nicht an dieser Zone 
betheiligt sind, wahrend die oberen’ 4 Brustwurzeln und Halswurzeln in diese 
schmalen Zonen neben der ventralen hinteren Langsfurche ihre Fasern 
hineinschicken. Doch geniigt dieser eine Fall allein natiirlich nicht, 
um die Frage endgultig zu entscheiden. Jm Falle 39 zeigen die Goll- 
schen Strange im Halsmarke im Vergleich zu der geringen Lenden- 
marksveranderung eine totale Degeneration. Dieses Missverhaltniss 
ware wohl mit eiuer kurzen Bahn im Halsmarke, wie sie andere 
Autoren vermuthet haben, schwer zu erklaren. Ich habe bereits er- 
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w5hnt, dass man eine distalwarts einsetzende Degeneration der langen 
Fasern annehmen miisste, wSkrend die Fasertheile irn Lendenmarke noch 
verschont blieben. Man kann uicht ohne weiteres die Moglicbkeit ver- 
neinen, dass boi der progressiven Paralyse die sensiblen Bahnen von 
ihrem distalen Ende aus degenerireu, also diejenigen Fasern, welche in 
die Clarke’schen Saulen eintreten, zuerst bier erkranken und ebenso 
die langen, aus dem Sacral-und Lendenmarke stammenden Fasern in der 
Medulla oblongata. In Fallen aber, wo verhaltnissmassig viel kurze oder 
mittellange Fasern im Lendenmarke afficirt sind, wie z. B. die reflexver- 
mittelnden Fasern und die in den Clarke’schen Saulen endenden Fasern. 
muss das Lendenmark trotz der Richtigkeit unserer Annahme eine deut- 
lichere Veranderung zeigen, als der Goll’sche Strang des Halsmarkes. 
Die Nervenfasern degeuerireu wohi nicht immer von ihrem distalen 
Ende bis zu den Zellen. 

In der Regel sehen wir bei den Paralytikern einen Unterschied 
zwischen den Intra- und Extrawurzeldegenerationen. 

Pup illenreaction. 

Das Pupillenreflexcentrum liegt nacb manchen Autoren in dem late- 
ralen Tbeile der vorderen Vierhugel. Aber der anatomische Zusammen- 
liang des centripetal leitenden Opticus und des centrifugalen Oculomo- 
torius ist nock nicht nachgewiesen. 

Bernheimer hat bei Affen die Degeneration der Pupillenfasern bis 
zur Gegend der paarigeu Medialkerne (Edinger-Westphal'schen) des 
Oculomotorius verfolgt. Er konnte auch nach der Eviseeratio bulbi eine 
Veriinderung der betreffenden Kerne feststellen. Andere Autoren konn- 
ten aber diese Befunde nicht bestatigen. Siemerling-Bbdeker (47), 
Cassirer-Schiff, Majano etc. sind auf Grund der anatomiscben Un- 
tersuchungen bei Ophthalmoplegia der Ansicht, dass die Edinger- 
Westphal’schen Kerne nicht als Centrum der inneren Augenmuskeln 
anzusehen sind. Bei meinem Falle von Ophthalmoplegia externa und 
interna waren trotz der schweren Degeneration im Oculomotoriuskerne 
und Wurzelfasern diese Kerne ganz intact. Der Nucleus lateralis an¬ 
terior wird auch von einigen als Pupillencentrum betrachtet. Raecke 
hat die sehr hantigen Pulvinarherde bei Paralytikern zu der reflecto- 
riscken Pupillenstarre in Beziehung setzen wollen. Bach (44) hat nach 
der Decapitation von Thieren beobachtet, dass die Pupillenreaction m>ch 
vorhanden ist, wenn die oberste Partie des Halsmarks unversehrt bleibt 
Falls eine Zerstbrung des Halsmarks bis an die Medulla oblongata 
vorgenoramen wurde, so war sofort die Liclitreaction erloschen. Er hat 
auch festgestellt, dass ein Schnitt am spinalen Ende der Rautengrube 
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Lichtstarre verursacht, wahrend die Durchscbneidung spinalwarts von 
der Rautengrube keine Veranderung der Reaction zur Folge hat. Ein 
Schnitt durch die holier gelegene Medulla oblongata verwandelt die 
hervorgerufene Starre in pruinpte Reaction. Bach nimint daher ein 
Reflexhemmungscentrum am spinalen Ende der Rautengrube an. Edin- 
ger schreibt uber die Pupillencentren: „Es 1st auch behauptet worden, 
dass die Pupillencentren an anderen Orten liegen — im Halsmark oder 
der Medulla oblongata. Dass sie von daher beeinflusst werden konnen, 
daruber lassen die Versuche von Bach keinen ZweifeP* (40). Ruge(46). 
fand nach vOlliger Durchtrennung der Medulla oblongata in der Mitte 
der Rautengrube noch deutliche Pupillenreaction. Dieses Resultat war 
ihm ein Beweis fur die cerebrale Lage des Pupillencentrums. 

Axenfeld’s und Stock’s Versuche bei Hingerichteten haben keine 
Uebereinstimmung mit Bach erzielt. 

Andere Autoren wieder nehmen ein Centrum fiir Muskeltonus im 
Kleinhirn an, welches zu dem Pupillcnreflexe nahe Beziehungen haben 
soil. Dass auch die Hirnrinde einen Einfluss auf Pupillenreflexe zeigt, 
ist neuerdings betont worden. Bechterew hatte bei einem Individuum 
willkiirliche Erweiterung der Pupille gesehen. Marina versucht, die 
reflectorische Pupillenstarre auf Grund von 70 Beobachtungen durch 
Erkrankung der Ciliarganglien zu erklaren (49). 

Der spccielle Vorgang der Pupillarreflexe ist also hochst complicirt, 
und selbst die anatomische Lage des Pupillarmuskelcentrums ist noch 
nicht sicher festgestellt. Dieselben Resultate, welche die einen auf experi- 
mentellem Wege gewonnen haben, werden von den andern als zufallig die 
Operation mitbegleitende Nebenwirkungen betrachtet. Wolff theilte einen 
Fall mit, bei dem neben anderen Symptomen reflectorische Pupillenstarre 
vorhanden war. Bei der Section fanden sich drei Gummen imCentralnerven- 
system. Das eine befand sich in der rechten Hirnhalfte. Das zweite Gumma 
sass auf der linken Ventralseite des Hirnstamms an der Grenze zwischen 
Pons und Medulla oblongata, ein drittes im oberen Halsmarke vom 
zweiten bis vierten Cervicalsegmente. Er will das Gumma inf oberen 
Halsmarke zur Pupillenstarre in Beziehung setzen (50). 

Gaupp und Wolff wollten mit Hulfe von Ruckenmarksbefuuden 
bei Paralytikern die Pupillenstarre erklaren. G aupp’s Resultat lautet: 
In alien Fallen mit isolirter Hinterstrangserkrankung bestand Lichtstarre, 
und in alien Fallen mit Pupillcnstbrungen war eine Hinterstrangsdege- 
neration im Halsmarke nachweisbar. Die Kranken mit isolirter Seiten- 
strangserkrankung zeigten normale Pupillen. Seine Behauptung wurde 
von Fiirstner bestritten. Wolff’s Untersuchungsergebniss ist, dass 
Lichtstarre stets eine Hinterstrangserkrankung des Halsmarkes vor- 
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aussetzt, aber bei intacter Pupillenreaction nicht immer ein intactes 
Halsmark gefunden wird. Indessen fand sich bei einem Falle trotz 
doppelseitiger symmetriscker Degeneration der Hinterstr&nge des Hals- 
marks eine einseitige Lichtstarre. Schon aus diesem Resultat erscheint 
seine Annahme unwahrscheinlich, wie von Cassirer und Strauss be- 
tont worden ist. Ich ftige hinzu, dass als Wolff in einem Falle mit 
Lichtstarre und aufgehobenen Patellarreflexen der selir kurz verlief, 
einen negativen Befund im Riickenmarke mit Weigert feststellte, 
er deshalb und des hohen Alters wegen seine friihere Diagnose 
progressive Paralyse widerrief und den Fall als senile Erkrankung er- 
kl&rte. Allein bei kurzem Verlauf der Krankheit kann aucb das para- 
lytisclie Riickenmark ganz normal erscheinen, besonders bei Weigert- 
scber Farbung. Reichardt sucbte mit der Degeneration in der Zwi- 
schenzone des oberen Halsmarks, welche bei Tabes und Paralyse oft 
degeuerirt gefunden wird, die hliufige Pupillenstarre bei diesen Krank- 
heiten zu erklaren. Die Grundlagc der Reichardt’schen Bebauptung 
bildet folgende Beobachtung. Bei einem Paralytiker, der von korper- 
lichen Syraptomen nur Pupillenstarre geboten hatte, fand R. uach dem 
Tode eine geringe zweifelbafte Degeneration im ventralen Theile der 
Bechterew’schen Zwischenzone des 6.- 2. Cervicalsegments, welche 
im 3. Cervicalsegment am deutlichsten war. Sie war so geringfugig, 
dass sehr wobl Zweifel entstehen konnten, ob bier iiberhaupt ein patho- 
logischer Zustand vorlag. In Beziehung mit irgend welcher Hinterwurzel- 
degeneration, etwa des oberen Brust- und unteren Halsmarks, war die Dege¬ 
neration nicht zu bringen. R. nimmt eine endogene Degeneration an, welche 
die Pupillenstarre verursachte. Dass die Hinterwurzeldegeneration des 
unteren Hals- und oberen Brustmarks eine Degeneration in der Zwiscben- 
zone verursacht, ist von Autoren festgcstellt. Auch Fall 3, 4, 12, 40, 
34 haben das bewiesen. Auch die unteren Brustvvurzeln stehen in Be¬ 
ziehung zu dieser Wurzelzone. S cbm aus schreibt: Die Fasern, welche 
aus dem Brustmarke stammen, legen sich lateral warts dem Goll'schen 
Strang an, treten sogar, wenn sie aus dem untersten Brustmark kom- 
men, noch zum Tlieil in denselben ein. Schaffer sagt: Die langen 
Fasern der Dorsalwurzeln liegen urn das Septum paramedianum herum; 
diesseits im Goll’schen Strange schmiegen sich demselben die unteren 
6 an; jenseits also im Burdach’schen Strange legen sich die obereu 
6 Brustwurzeln an. 

Fall 11 zeigte eine Degeneration im Gebiete der mittlercn Brust- 
wurzel, und Fall 10 in der 8. und 9. Brustwurzel. In beiden Fallen 
konnte man mit Marchi’scher Metbode die typisclie Degeneration bis 
zur Zwischenzone des oberen Halsmarks deutlich verfolgen. So ist 
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es klar, dass alle nach der Medulla oblongata hinziehenden langen 
Fasern, welchc aus dem unteren Halsmarke bis wenigstens zum 8. und 
9. Brustsegmente stammen, sich im oberen Halsmarke in jener schmalen 
Zwischeuzone concenlriren. Die geringe Degeneration einer oder meh- 
rerer Hinterwurzeln in diesem Bezirke kann damit eine relativ deutliche 
Degeneration in der Zwischeuzone hervorrufen. In diesem Falle konnte 
eine geringfugige Verauderung der eintretenden Wurzelzouen oder seit- 
lichen Feldes des unteren Segmentes sehr leicht bei Weigert’scher 
Farbung iibersehen werden, ja sogar manchmal uberhaupt nicht nacli- 
weisbar sein; besonders bei Fallen, in welchen mehrere Wurzeln sprung- 
weise oder hinter einander sehr leicht afficirt sind, wie in meinem 
Falle bei Marchi’scher Farbung, kann nur die concentrirte dcut- 
liche Zwischenzonendegeneratiou beobachtet werden, wahrend die 
unteren Hinterstrange bei Weigert normal erscheinen. Die extramedul- 
laren Wurzeln zeigen in diesem Anfangsstadium gewohnlich keine 
Veranderung^ sonst wiirde man aucli mit Weigert darin leichter als 
im intramedull&ren Wurzelgebiete eine Verauderung nachweisen konnen. 
Ho men schreibt auch in diesem Sinne: „Am Anfang des Processes 
konnen die Veranderungen in den Wurzeleintrittszonen der resp. Seg- 
mente schwerer constatirbar sein, als einige Segmente hbher, wo die 
degenerirten, aus angrenzenden unterliegenden Segmenten herstammen- 
den und im Beginn des Processes dort oft etwas zerstreut liegenden 
Fasern mehr gesaramelt sind“. 

So scheint mir Reichardt’s Annahme nicht berechtigt, weil in 
seinem nach Weigert untersuchten Fall eine geringe intramedullare 
Wurzeldegeneration des unteren Segments leicht iibersehen werden konnte 
resp. nicht deutlich nachweisbar war. Er bat auch am 8. Cervical- 
segment eine einseitige mit LupenvergrOsserung nicht erkennbare Auf- 
hellung einer Wurzelzone constatirt. Erst wenn er eine Veranderung 
in der Zwischenzone mit Marchi’scher Methode nachgewiesen hatte, 
welche mit keiner unteren Wurzel in Beziehung zu bringen war, dann 
ware seine Annahme von dort verlaufenden endogenen Fasern berechtigt. 
R. sah nun bei alien Kranken mit Pupillenstarre eine Degeneration an 
dieser Zwischenzone. Es ist aber nicht berechtigt, hier irgend welche 
endogene Fasern anzunehmeu, einerlei, ob sie eine Beziehung zur Pupille 
haben sollen oder nicht; denn einerseits war zugleich im unteren Hals- 
und oberen Brustmarke eine Degeneration der Wurzeleintrittszone oder 
seitlichen Felder vorhanden, andererseits ist diese von ihm beschrie- 
benc Degenerationsfigur im Halsmarke ein typisches Bild, welches man 
bei der Wurzeldegeneration des unteren Halsmarks bis mittleren Brust- 
marks siebt. Man vergleiche R.’s Schilderuug: „8. Cervicalzwiscbenzone. 
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Degeneration, ventral biegt sie nach aussen um, keulcnformig an- 
schwellend, dorsal miindet sie in eine rundliche Degeneration im me- 
dialen Theil des ausseren hinteren Feldes. ; ‘ In einem auderen Falle 
schreibt er: „Dorsalwarts biegt die Degeneration in das massig dege- 
nerirte hintere aussere Feld um.“ Uebrigens wagt R. selbst nicht, diese 
Degeneration lediglich auf endogene Pupillenfasern zu beziehen, denn 
er sagt in einem Falle: „Klinisch einseitige Starre und anatomisch 
doppelseitige Degeneration darf nicht wunderbar ersclieineu, da in der 
Zwischenzone noch andere Fasern verlaufen, die degenerirt sein konnen.^ 
Wenn R. ferner bei alien Paralytikern mit normalen Pupillen in der 
Zwischenzone des oberen Halsmarks mehr oder weniger eine Anzahl 
gesunder Fasern nachgewiesen hat, so ist das doch kein Befund, der 
dazu berechtigt, diese gesunden Fasern als Pupillenfasern auzusprechen, 
sondern wohl nur ein Beweis, dass alle Wurzelfasern vom unteren Hals- 
bis zum mittleren Brustmark nicht ganz total degenerirt sind. In un- 
seren Fallen (10, 11, 12, 40) vermag man mit Marchi’scher Farbung 
eine deutliche Degeneration in dieser Zone zu beobachten und jedesmal 
bis zur Wurzeldegeneration des unteren Segmentes zu verfolgen, womit 
naturlicli nicht gesagt ist, (lass es dort keine endogenen Fasern giebt. 
Nach R. verlaufen in der genannten Zone des oberen Halsmarks: 

1. die exogenen Fasern des oberen Brust- und unteren Halsmarks. 

2. wahrscheinlich exogene absteigende Fasern, 3. endogene Fasern fur 
den Pupillenreflex, 4. inoglicher Weise noch andere endogene Fasern - 

Unser Fall I. war korperlich wie psychisch ein typischer Paraly- 
tiker, reflectorische Pupillenstarre war durch wiederholte Prufung sicher 
gestellt. Die Convergenzreaction war frei gewesen. Dennoch ergab 
Untersuchung mit Marchi, Pal-Weigert, van Gieson keine Yer- 
anderung im Ruckenmarke, obgleic.h das Halsmark nach oben bis zur 
Pyramidenkreuzung untersucht wurde. Ferner boten weder das Kern- 
gebiet, noch die Fasern des Oculomotorius irgend welche Abweichung 
von der Norm (Edinger-Westphal’sche Kerne ganz intact). Unser 
Fall 39 dagegen zeigte nur triige Pupillenreaction. Dennoch fand sich 
in der betreffenden Zwischenzone des oberen Halsmarks keine gesunde 
Nervenfaser mehr. Auch in diesem Falle wurde das Halsmark mit den 
genannten Farbungen bis zum obersten Segmente bin untersucht. Ich 
will darauf verzichten, einige weitere Falle hier anzufiihren, in denen 
Lichtstarre bestanden hatte und trotzdem nur im medialen Theile des 
Goll’schen Stranges eine Veriindemng nachweisbar war, weil immerhin 
mbglich bleibt, dass die anscheinend normale Zwischenzone mitgelitten 
hatte. Schon die beiden angefiihrten Falle geniigen als Beweis, dass 
die Hinterstrange resp. die Zwischenzone des oberen Halsmarks keine 
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Beziehung zur Lichtstarre haben. Zwischen der Stiirke der Zwischen- 
zonendegeneration und der Storung der Pupillenreaction bcsteht kein 
Verhaltuiss. Es ist aber natiirlich nicht ausgescblossen, dass an irgend 
einer Stelle mit unseren Metboden nicht nacbweisbare vereinzelte Fasern 
verlaufen, welche die Pupillenreaction regieren. Es kann sein, aber 
beweisen lasst es sicb anatomisch nicht. Alle Veranderungen, welche 
man bis jetzt im Halsmark sab und zur Pupillenstarre in Beziehung 
brachte, haben nichts mit solchen hypothetischen Fasern zu thun. 

Falle, welche zu dieser Gruppe gehorten und nur leichte Ver- 
anderung im Lendenraarke zeigten, batten im Leben meist gesteigerte 
Patellarreflexe, nur vereinzelt normale Knieph&nomene; also nicht nur 
die combinirten Seiten- und Hinterstrangserkrankungen, sondern aucli 
isolirte Hinterstrangserkrankungen im Anfangsstadium. Lediglich Fall 15 
zeigte als Ausnahme fehlende Kniereflexe. Bemerkt sei jedoch, dass 
in jenen Fallen die Wurzeleintrittszone im Lendenmarke nicht stark 
verandert war. 

Opticusatrophie kam nicht nur bei der tabischen Hinterstrangs 
degeneration, sondern auch bei der combinirten Hinter- und Seiten- 
strangserkrankung vor und ist daher nicht als tabische Erscheinung zu 
betrachtcn. 

IV. Massige und starke Degeneration der Hinterstrange. 

Ein Drittel von alien Fallen gehort zu dieser Gruppe. Von ihnen 
boten 2 Falle im Lendenmarke eine massige und diffuse Degeneration. 
Im Leben batten lebhafte Kniereflexe bestanden. Fast alle anderen 
waren hauptsachlich in der mittleren Wurzelzone hochgradig oder 
missig degenerirt, wahrend meist die hinteren iiusseren Felder mit den 
Dorsomedialbiindeln zusammen, seiten eins von beiden allein weniger 
afficirt waren. Die ventralen Felder an den medialen Randern der 
Basis der Hinterhorner blieben regelmiissig verschont. Im Leben zeigten 
alle diese Falle fehlende Kuiereflexe. Zwei Falle batten vor dem Aus- 
bruch der cerebralen Symptome lange Zeit tabische Erscheinungen ge- 
zeigt. Dass in dem einen dieser Falle die hinteren ausseren Felder 
beiderseits unsymmetrisch degenerirt waren, ist mit der ungleichen Ver- 
anderung des beiderseitigen Sacralmarks zu erklaren. Die Hinterwurzel 
war im Lendenmarke mehr oder weniger degenerirt, doch meist im Ver- 
gleich zu der intramedullarcn Veranderung wenig. 

Die Hauptdegeneration griff hinten langs des medialen Randes des 
Hinterhornes auf die Wurzeleintrittszone fiber und zeigte an ihrcm 
hinteren Theil das Bild des Trepinski’schen 111. Systems, Hingegen 
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im vorderen Theil bcruhrte die Degeneration fast immer die hintere 
Commissur. 

Das Brustmark bot bei dieser Gruppe starkere Veranderungen 
als die vorige Gruppe. Auch die Hiuterwurzel war starker degenerirt. 
Einige Male war neben der hinteren L&ngsfurche eine sclimale Degene¬ 
ration zu sehen, welche zur hinteren Commissur verlief. In geringer 
Entfernung von der hinteren Commissur ging eine zweite Degeneration 
von der vorigen nach hinten lateral. Ausserdem fand sich ofter eine 
Degeneration der seitlichen Felder resp. Wurzeleintrittszonen. Die 
Hinterwurzeln waren meist degenerirt. 

Im Halsmarke waren in alien Fallen die Goll’schen Strange dege¬ 
nerirt. Manckmal besteht eine scharf begrcnzte Degeneration in der 
Zwischenzone. Die seitliche Felder- und Wurzeleintrittszone ist eben- 
falls oft afficirt. 

Ein Theil dieser Gruppe zeigt in der hinteren medialen W'urzel- 
zone des Lendenmarks geringe Veranderungen, die vielleicht aus der 
fotalen Gliederung zu erklaren ware, wenn die starke Degenerations- 
zone auch nicht genau der mittleren Wurzelzone entspricht. Andere 
Falle, in denen Dorsomedialbundel und hintere aussere Felder ver- 
schieden stark degenerirt waren, siud damit nicht zu erklaren (42). Die 
Veranderung am Brust- und Halsmarke passt nicht zum fotalen System. 
Darf man darum bei paralytischer Hinterstrangerkrankung fur einen 
Theil der Befunde fQtale Systeme und fur einen anderen Theil topo- 
graphische Wurzeldegenerationen verantwortlich machen wie es Schaffer 
thut? Schon die moisten der von mir untersuchten Falle, namlich fast 
alle Falle der ersten Gruppe, welche im Anfangsstadium der Hinterstrang¬ 
erkrankung gestorben und fur das Studium der Natur der Degeneration 
besonders geeignet sind, sowie eine Anzahl der zweiten Gruppe eines 
fortgeschritteneren Stadiums sind nicht systematisch erkrankt. Auch 
kann man bei manchen Fallen, in welchen im Lendenmark dem System 
entsprecbende Veranderungen zu sehen sind, im oberen Theile des 
Ruckenmarks keine systematischen Veranderungen constatiren. Aus 
dieseni Grunde erklare ich mir solche Falle ebenso wie die der ersten 
Gruppe lieber mit relativem Verschontbleiben der Sacralwurzeln im 
spateren Stadium. 


Seiten- und Vorderstrange. 

Einige Autoren sind der Ansicht, dass die Degenerationen der 
Seitenstrange von unten nach oben abnimmt, im Dorsalmark am starksten 
entwickelt ist, und dass dabei die Pyramidenvorderstrangbahn nicht be- 
fheiligt ist. Homen will diese Abnahme der Veranderung von unten 
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nach obeu mit einer aufsteigenden Degeneration, welche wegen des ge- 
storten trophischen Einflusses zuerst an dem peripheren Theile beginnt, 
erklaren. Wie erwahnt, liaben einzelne Autoren die Degeneration der 
Pyramidenbahnen bis zu den Centralwindungen hinauf verfolgt. Unsere 
Falle zeigten zwar zum Theil mit Pal und Weigert trotz ausge- 
sprochener Seitenstrangerkrankung keine deutliche Veriinderung im Py- 
ramidenvorderstrange, allein bei Anwendung der Marchi’chen Methode 
liess sichconstatiren, dass derPvramideuvorderstrang regelmiissig betheiligt 
war, und dass dieSeiten- und Vorderstrangsdegeneration sich meist auf das 
Gebiet der Pyramidenbahn beschrankte. Die Pyramidenbabndegeneration 
ninirat von oben nach unten ab und ist als absteigende Degeneration 
aufzufassen. Die Pyramidenvorderstrangbahn nimmt anscheinend manch- 
mal nicht, wie es in den Lehrbiichern dargestellt wird, den ganzen nyjdia- 
len Rand des Vorderstrangs ein. Besonders an der Halsanschwellung er- 
streckt sie sich zuweilen nur iiber die hintere Hiilfte des Vorderstrangs. 
Zeitweise biegt sie am vorderen Rande des letzteren noch nach der 
Seite um. Fall 22 zeigte einseitige Pyramidenvorderstrangdegeneration 
bei doppelseitiger Pyramidenstrangaffectiou. Dabei war der Vorderstrang 
auf der degenerirten Seite viel breiter als auf der anderen. An der Hals¬ 
anschwellung bot der Vorderstrang der degenerirten Seite medial warts eine 
deutliche Vorwolbung, der andere nicht, so dass wohl ein Fehlen der 
Pyramidenfasern auf der nicht degenerirten Seite anzunehmen war. 
Fall 13 zeigte gleiche VerliSltnisse, aber nicht so ausgepragt. Fall 7, 
6, 8 zeigten in den Seitenstrangen des Brustmarks eine Degeneration, 
welche vermuthlich aus den von der grauen Substanz (besonders vom 
Hinterhorne und von der Clarke’schen Saule) herziehenden Fasern 
entstanden war. Diese Degeneration war nur im Brustmarke deutlich 
entwickelt. So zeigen bei Pal und Weigert die Seitenstrange im 
Brustmarke eine stiirkere Degeneration als im Hals- und Lendenmarke 
und bieten zuweilen den Anschein einer aufsteigenden Degeneration. 
Wenn man aber nach Marc hi untersucht, so gelangen nur die frischeren 
Degenerationen innerhalb eines bestimmten Zeitabschnittes zur Dar- 
stellung und man erkennt, dass es sich in Wahrheit um eine ahsteigende 
Degeneration im Pyramidenseitenstrang handelt, wobei in der Regel der 
Pyramidenvord^rstrang mit betheiligt ist. Randdegenerationen in der 
ganzen Peripherie des Riickenmarks waren haufig. Sie pflegten am Brust¬ 
marke am deutlichslen zu sein. Diese Zone zeigte bei Marchi wie bei 
Weigert ein helleres durchlbchertes Aussehen. Wenn die Degeneration 
<ler Hinterstrange sclion weiter vorgeschritten war und bereits starke 
Gliawucherung herrschte, so fehlte diese Randdegeneration. Dies wiirde 
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daffir sprecben, dass es sich um eine frischere Veriinderung handelt. 
Ob dieselbe durch Lymphstauung entstanden oder nur eine For mo!- 
wirkung ist, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls ist diese Dege¬ 
neration im Brustmarke am starksten und kann an dem Anschein eincr 
aufsteigenden Degeneration des Seitenstrangs theilnehmen, wenn sie 
allmiilig in die Degeneration des Pyramidenseitenstrangs ubergeht. Die 
Pia mater war in alien unseren Fallen ausnahmslos mit Rundzellen in- 
filtrirt und mehr oder weniger verdickt. Manchmal fanden sich Blu- 
ungen in dem Piagewebe. Diese entziindlicheu Verandcrungen erklaren 
wohl das Auftreten von Lympbocytose in der Cerebrospinalflussigkeit 
im Leben [Siemerling (41), E. Mayer (42), Jussi u. A]. Die Pia- 
gefasse zeigtcn manchmal eine sehr starke Infiltration der Adventitia 
mit Rundzellen; zeitweise war die Intima gewuchert. Die verdickten 
Piagefasse batten zuweilen hyalines Aussehen. In eineni Falle fanden 
sich Kalkconcremente in der Pia. 

Blutgefasse im Riickenmarke. Blutungen in der grauen Sub- 
stanz sind liaufig, zeitweise so hochgradig, dass fast die ganze graue 
Substanz auf einem Schnitte von der Blutung erfiillt ist. In zweiter 
Linie kommen Blutungen mit Vorliebe in den Wurzeleintrittsstellen vor. 
Gefassdilatationen sind auch nicht selten, man kann sie gelegentlich 
sogar makroskopisch gut erkennen. Eine Gefassvermehruug, besonders 
der Gefasse kleinereu Calibers bildet die Regel. Die letzteren zeigen 
verdickte hyaline Wandungen. Manchmal verlaufen die Gefasse im 
degenerirten Gebiete gewunden und sehen zeitweise spiralig aus. Oft 
fand sich eine kornige, bei van Gieson roth gefarbte Masse um die 
Gefiisse herum, welche bei scliwacher Vergrosserung wie eine Verdickung 
der Gefasswandungen aussah und erst bei starker Vergrosserung eine 
Gliawucherung erkennen liess. 

Kleine sklerotische Horde haben wir an den Wurzeleintritts- 
zonen und an der Peripherie der GolFschen Strange einige Male ge- 
sehen. Der Lage nacli scheinen sie eine gewisse Beziehung zu den 
Blutgefiissen zu haben, da durch solche Stelleu grosse Gefasse hindurch- 
ziehen. 

Ganglienzellen. Alle Falle mit wenigen Ausnahmen wurden 
naeh Nissl gefarbt. Die Ganglienzellen waren in den. Clarke'schen 
Saulen und den Seitcnhbrnern meist mehr oder weniger stark ver- 
andert. Die Vorderhornzellen dagegen nur etwa in der Halite der 
untersuchten Falle in irgend einer Hohe des Ruckenmarks. Die Yer- 
anderung der Vorderhornzellen war auch meist nicht so ausgepragt wie 
die der Ganglienzellen in den Seitenhbrnern und Clarke’schen Saulen 
Meist fand sich nur in einem Theile der motorischen Zellen eine naeh- 
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weisbare Veranderuug, with rend die andereu Zellen ein normales Aus- 
sehen hatten. Was die Art der Veranderungen betrifft, so lasst sicli 
nichts Neues dariiber sagen. 

Hier hat Berger bereits eine genaue Beschreibung geliefert. Dio 
feinkomige Umwandlung des Tigroids oder eine vbllige Auflosung des- 
selben (Chromatolyse) ist am haufigsten, besonders die centrale Chro- 
matolyse, welche manchmal mit einer Schwellung des Zellleibs und 
einer Randstandigkeit des Kerns verbunden ist. Sonst sind zu nennen: 
Schrumpfung des ZellkOrpers mit starker F&rbbarkeit, Vacuolenbildung 
in der Zelle, Schwund der Kerne; Verschmelzung der Nisslkiirperchen 
in der Mitte der Zellen bei feinkornigem Zerfall am Rande etc. Die 
Zellen verlieren manchmal ihre Fortsatze und sehen kuglig oder knopf- 
formig aus. Dass die Zellen der Clarke’schen S&ulen schon normaler 
Weise eine kuglige Form haben und manchmal im Centrum eineu 
Mangel an Nissl’schen Kdrperchen zeigen, muss vor Beurtheilung 
der Frage iher Degeneration beachtet werden, ebenso dass Pigmentab- 
lagerung auch normaler Weise vorkommt. Peri nucleating und Rand- 
schollenkranz sind ebenfalls kein seltener Befund. Eine zweikernige 
Zelle, wie sie auch Berger gesehen hat, fand sicli unter unseren Fallen 
nur ein einziges Mai; die betreffende Zelle hatte sonst ein ganz normales 
Aussehen. 

In zwei Fallen fand sich beiderseits des Centralcanals je ein grob- 
faseriges Nervenbiindel, welches von der Umgebung durch einen starken 
Gliawall getrennt war. In einem Falle zeigten die Nervenfasern Dege¬ 
neration, wahrend sie in dem anderen ganz normal erschieueu. 

Die Capillaren in der grauen Substanz. 

Adamkiewicz hat behauptet, dass die Dichtigkeit des Capillar- 
netzes im Riickenmarke in directem Verhaltniss zum Reichthum der be- 
treffenden Stelle an Ganglienzellen stehe und daher am miichtigsten 
in den VorderhOruern, am spSrlichsten in der Umgebung des Central- 
canals sei. Spater hat er sich angeblich durch Injectionsmethode an 
den Intervertebralganglieu iiberzeugt, dass ein Vas afferens vom arteriellen 
Gefasskranz ausgehe, in die Capsel der Zelle eindringe und sich inner- 
lialb dieser zu einer sackformigen Mem bran erweitere, welche die 
Nervenzelle umhiille. Ein Vas afferens soil diesen Sack verlassen und 
sich in eine Schlinge des Gefksskranzes ergiessen. Nach A. ware der 
Kern der Ganglienzelle ein mit einer Abflussvene versehener Venen- 
sinus. Diese Ansicht hat aber keine Zustimmung bei anderen Autoren 
(Benda, Obersteiner etc.) gefunden. 
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Lenhossek (36) meint, die Ernakrung des Zellkorpers der Spinal- 
ganglienzelle werde durch die Thtttigkeit der Epitlielzellen der Kapsel 
verraittelt. Bei der gut erhaltenen Zelle falle ihre aussere Grenze mit 
der Grenze des Kapselepithels vollkommeu zusammen, es bestelie also 
kein Pericellularraum. Von anderen wird dagegen dieser Raum an- 
genommen. Dass der perivasculare Raum mit dem pericellularen Raume 
in Verb indung steht, soli wieder durch Injection festgestellt sein(32). Adam¬ 
kiewicz liat von der Carotis aus das Kaninchengehirn injicirt und ist 
iiberzeugt, dass die nervenzellarme Rindenschicht wenige Gefasse ent- 
biilt, die zellreiche Kernschicht dagegen reich an Blutgefassen ist (37). 
Eine innige Beziehung zwischen den Nervenzellen und den Blutgefassen 
wurde bei Fischen constatirt, so salt Fritsch bei Lophius piscatorius, 
dass Gefasse die Ganglienzellen durchbohrten (38). Edinger schreibt 
in seiner Gehirnanatomie, dass in grossen Ganglienzellen Capillaren ge- 
funden werden (39). Indessen ist das Vorkommen von Capillaren in 
Ganglienzellen beim Menschen selir selten. 

Jedes Gewebe hat je nach seiner Function eine zu ihm passende 
Eigenthiimlickkeit. Das sieht man gerade bei dem Gefasssystem der 
verschiedenen Organe, wie z. B. der Nieren und Leber, wo es beson- 
deren Functionen dient. Die Nervenzellen, welche eine sehr complicirte 
Function zu kaben, aucli als Ern&hrungscentrum zu dieneu scheinen, 
haben vermuthlich ein grosses Bediirfniss uacli Blutversorgung. In der 
That sehen wir im Riickenmarke die Nervenzellen von Capillaren um- 
geben. Die Zelle besitzt nach vielen Autoren einen Pericapillarraum 
und wird stets von der Gewebsfliissigkeit umspiilt. Dieser Raum 
wird bei H&rtung durch Schrumpfung der Zelle grosser, als er im 
Leben war. 

In zwei Fallen habe ich nun ganz innige Beziehuugen zwischen 
den Capillaren und den Nervenzellen feststellen kfinnen. In dem einen 
Praparate (Fall 9) liess sich sogar eine den Zellleib durchbohrende 
Capillare constatiren. In beiden Fallen verliefen Capillaren in den 
Periccllularraumen regcllos in verschiedenen Richtungen. Dabei er- 
weckten sie wohl manchmal den Anschein, als ob sie wie ein Vas affe- 
rens in den Raum einmiindeten, um auf der anderen Seite als Vas effe- 
rens wieder hinauszuziehen. Allein in Wirklickkeit war dieses auffallende 
Bild so zu erkliiren, dass eine von einer Capillarschlinge umgebene 
Ganglienzelle durck den Schnitt quer getroffen war. Man konnte daher 
nur die beiden Schenkel sehen, wahrend der der Zelle auliegende Theil 
der Schlinge im Perivascularraum abgeschnitten war. Die betreffenden 
Capillaren waren mit rotheu BlutkOrperchen angefullt, wobl in Folge 
von CircUlationsstorungeu, wie sic bei der progressive!! Paralyse so 
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hfiufig sind. Sie liegen in der Gewebsflussigkeit des Pericellularraums 
mit der Zelle zusammen eingebettet. So kann dor Stoffumtausch statt- 
tinden. Zu starke Fiillungszustande der Capillaren iiben einen schad- 
lichen Einfluss auf die Zelle, der aber aufkbrt, so dass die Zelle wieder 
normal functionirt. sobald die Circulationsstorung gehoben ist, falls der 
schadliche Einfluss nicht zu lange eingewirkt hat und die Zelle ana- 
tomisoh nocli nicht wesentlich veriindert ist. Durch Injection kbnnen 
die Capillaren im Pericellularraum leichter zerreissen, als an anderer 
Stelle, weil hier ein Widerstand fehlt, wahrend an anderen Stellen die 
Capillaren in festen Geweben eingeschlossen liegen. Dann sieht man den 
Pericellularraum mit Farbstoff gefiillt. 

Fiir die Entstehung eines von Capillaren durchbohrten Zellleibs 
sind zwei Wege denkbar, actives Durchbohren der Capillare in Folge 
ihrer Sprossenbildung und passives Umschlossemverden durch die Zelle, 
ahnlich wie Leukocyten einen Freindkbrper in sich aufnehmen. Nor- 
malerweise geschieht das vielleicht bei jungen Zellen, wenn die periphere 
Zone der Zelle nocli weich ist, ob nun die Zelle eine Capsel hat 
oder nicht. 


Patel larref lexe. 

Die Falle, wclche in den Hinterstr&ngen leichte Veranderung zeigten, 
sowohl bei combinirter, wie auch bei isnlirter Hinterstrangserkrankung, 
boten im Leben meist gesteigerte, selten normale Kniereflexe, bei com¬ 
binirter Erkrankung sogar oft Patellar-Clonus. Eine Hinterstrangs- 
affection im Lendenmarke leichten Grades hatte keinen deutlichen Ein¬ 
fluss auf die Kniereflexe. Die gesteigerten Kniereflexe bei isolirter 
Hinterstrangserkrankung oder hocligradige Steigerung der Kniephano- 
mene bei combinirter Erkrankung mit geringfiigiger Seitenstrangs- 
affection mussen wohl mit der Annahme einer GehirnafTection erkliirt 
werden. Wir sehen nach Hirnblutung oder nach paralytischen Anfallen 
der verschiedensten Arten diese Reflexe sich steigern. Auch bei func- 
tioneller Erkrankung sehen wir gelegentlich eine Steigerung der Reflexe, 
welche wohl auf cerebrale Ursache zurflckzufuhren ist. Dalier ist diese 
Erscheinung auch im Anfangsstadium der Paralyse vielleicht hauptsach- 
lich mit Gehirnveranderungen zu erklaren, und nicht immer eine deut- 
liche Veranderung der Pyramidenbahn zu crwarten. 


Wiederkehr der Kniereflexe. 

Die seltene Neubelebung des schon geschwundenen Kniephanomens 
wurde schon in einigen Fallen beobachtet: von Raymond bei einer 
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Taboparalyse, von Pick nach einem paralytischen Anfali, von Gold- 
flam im apoplektischen Coma eines Tabikers. Marinesco ist der 
Ansicbt, dass diese Erscheinung dadurch zu Stande konimt, dass die 
antagonistische Wirkung des Grosshirns durch cerebrale Processe ver- 
schwindet. Gaupp beobachtete zwei einschl&gige Falle, welche er 
durch sp&teres Hinzutreten einer Pyramidenbahndegeneration zur Hinter- 
strangsaflfection erklaren wollte. Seine Annahme wurde von Furstner 
bestritten. Furstner sagt, dass solche F&lle ofter vorkommen mussten. 
wenn Gaupp’s Ansicbt richtig ware. Bei unserem Falle (21) erloschen 
die Kniereflexe nach langem Bestehen ihrer Steigerung auf beiden Seiten. 
einen Mon at nach einem paralytischen Anfalle. Die Aufiille wieder- 
holten sicli noch offers bis zum Tode. Die Kniephanomene karaen 
dann, nachdem sie zwei Monate anscheinend verschwnnden waren, 
wieder deutlich zum Vorschein, schliesslich blieben gesteigerte Re- 
flexe bestehen. Das Erloschen der gesteigerten Reflexe konnte man 
mit der leichten Lichtung der Hinterstr&nge nicht erkl&ren. Mit dem 
Anfalle hatte es keinen directen Zusammenhang. Aber die beiderseitigen 
die Hinterwurzeln einschliessenden Sklerosen konnten als Crsache an- 
gesehen werden. 

Sind die tabische Hinterstrangsaffection und die para- 
lytische einander gleich? 

Ueber die Natur der Hinterstrangsveranderungen bei Tabes ist die 
Ansicht der einzelnen Autoren recht mannigfaltig. Nach Oberstei- 
ner(32) erkranken zunilchst nur solche Querschnittsgebiete des Rucken- 
marks, welche nachweislich sicli aus hinteren Wurzeln zusammensetzen. 
Das ventralo Hinterstrangsfeld hleibt verschont, wenigstens in den 
friiheren Stadien, auch das hintere aussere Feld und die endogenen 
Fasern. Nach Schmaus(26) deutet starkeres Ergriffensein der seit- 
lichen Felder als der Wurzeleintrittszone, ein Verhalten, welches man 
vielfach bei Tabes findet, darauf hin, dass entweder die Collateralen 
oder die kiirzeren Fasern shirker erkranken, als die aufsteigendeu langen 
Bahnen, und das Freibleibcn der hinteren ausseren Felder erklart sich 
durch das Verschontbleiben bestimmter Faserpartien in den hinteren 
Wurzelgebieten. Nach ihm ist Tabes cine elective Erkrankung der 
hinteren Wurzeln und keine systematische Erkrankung, wie von 
Flcchsig(34) behauptet wird, sondern eine segmentweise fortschrei- 
tende Affection hinterer Wurzelgebiete. 

Oppenheim und S iemerling (33) haben eine vollige Ueberein- 
stimmung mit dem FIechsig’schen Schema nicht gesehen. Schaffer 
theilt die tabische Hinterstrangserkrankung in fotale elective und topo- 
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graphiscb summarische Gliederung. Bei der Degeneration der fdtalen 
Gliederung kounen verschiedene Systerae in jeder Hohe des Rticken- 
marks von eiuander unabhiingig ergriffen sein. Beziiglich der Ent- 
stehungsweise dieses Processes nimnit er eine radiculare Genese an. 
Nach ihm ist die Erkrankang ausschliesslich eine solche des cxogenen 
Systems. Mit Vorliebe werden das II. und III. System von Trepinsky 
ergriffen. Homen(31) sckreibt, der Process nimmt seinen Anfang in 
der Regel im Lendentheile, und die Verjinderungen finden sich am inneren 
Rande des kinteren Theils des Hinterhorns oder bilden schon ein in die 
Lange ausgezogenes etwas convergirendes oder jenem inneren Rande 
parallel verlaufendes und von demselben durch normales Gewebe ge- 
trenntes Degenerationsfeld. In vorgeschrittenen Fallen reicht die dege- 
nerirte Partie gewolmlich nacb vorne nicbt bis zur Commissur und 
medianwarts mit ihrem hinteren Theile nicht ganz bis zum Septum, das 
Dorsomedialbiindel freilassend. Wenig ergriffen sind die hinteren iiusseren 
Felder. Bei weiterem Fortschreiten kbnnen die endogenen Fasern secun- 
dar degeneriren. Die localtabischen Veriinderungen schreiten nacb oben, 
wie nacb unten gewohnlich in unmittelbarem Anschlusse an die schon 
friiher existirenden Wurzelveranderungen fort. 

Ueber die Ausgangsstelle der Degeneration sind die Ansichten auch 
verschieden. Der eine Autor sucht sie in den Rfickenmarkshauten, andere 
in den Spinalganglien, wieder andere in den hinteren Wurzeln. 

So ist schon bei der Tabes nichts Sicheres bekannt fiber Art und 
Genese der Hinterstrangsveranderungen. Da muss ein Vergleich mit der 
progressiven Paralyse auf grosse Schwierigkeiten stossen. 

Die leichten Hinterstrangserkrankungen, welche man bei den meisten 
])aralytischen Kranken findet, sind nach ikrer Localisation den tabischen 
nicht gleich zu stellen. Die Betheiligung der hinteren Wurzeln ist eine 
unregelmassige; wo man am Londenmarke leichte Vcranderung findet, 
sieht man meist schon im Brust- oder Halsmarke eine Verfiuderung in 
der Wurzeleintrittszone oder den seitlicben Feldern. Ebenso findet sich 
zuweilen Wurzeldegeneration am Brustmarke, ohne dass die Lendenwur- 
zeln afficirt sind. So ist die progressive Paralyse keine rein segment- 
weise fortschreitende Erkrankung, wenn auch im Anfang meist das 
Sacral- und Lendenmark afficirt wird. Friihzeitige Degeneration der 
endogenen Fasern wie der Kommafelder und der Dorsomedialbiindel 
spricht gegen Tabes, wie schon andere Autoren erwahnt habcn. 

Auch die obeu erwiihnte Hinterwurzeldegeneration,- welche fiber die 
graue Substanz weg auf den Seitenstrang fibergreift (Fall 7) ist der 
Tabes fremd. Allerdings stimmen in den meisten Fallen mit fehlcnden 
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Kniephanomenen die Veranderungen des Lendenmarkes mit den tabi- 
schen iiberein. 

Bei der Paralyse scheinen die sensiblen Fasern zuerst in ihren in¬ 
tramedullaren Absclmitten eine Veranderung zu erleiden, besonders an 
ihrem peripberen Ende. Dann sieht man in der Regel eine Faserarmuth 
in den Clarke’schen Saulen. Dass die Riickenmarkshaute auf die Art 
der Ausbreitung der Degeneration der hinteren Wurzelu grossen Einfluss 
ausiiben, ist sicher. 

Wir sahen oft einen liochst auffalligen UDterschied zwischen den 
Veranderungen der extra- und intramedullaren Wurzelabschnitte, so dass 
wir eine Einschniirung oder Infiltration der hinteren Wurzeln als Crsacbe 
der Degeneration des intramedullaren Theils annehmen mochten. Da 
aber bei andersartigen Meningitiden solche intramedullaren Vcrande- 
ruugen vermisst werden, wie sie bei Paralyse vorkommen, so kann die 
Ruekenmarkshaut nicht als alleinige Ursache der Hinterstrangsvenlnde- 
rungen betrachtet werden. Ob das die progressive Paralyse erzeugende 
Agens zuerst auf die Spinalganglien wirkt und ohne sie zunacbst struc- 
turell zu veraudern, die sensiblen Fasern an ihren Endpunkten im 
Riickenmarke zur Atrophie bringt, wie es Oppenheim fiir die Tabes 
angenommen bat, mag dahingestellt bleibcn. 

Gefiissveranderungen findet man meist im paralytischen Ruckeu- 
niarke, sie konnen aber die Ausbreitungsweise der Degeneration nicbt 
erkliiren. 

Die Gefassdilatation der extramedullaren Wurzeln entsteht wohl 
secundar durch Verdickung und zellige Infiltration der Riickenmarks- 
haute. 


Fur die freundliche Anregung zu der Arbeit, fiir die Ueberlassung 
des Materials und die gewabrte Uuterstutzung statte icb den Herren 
Geh. Rath Siemerling und Privatdocent Dr. Raecke meineu herz- 
lichsten Dank ab. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Konigsberg 
(Prof. E. Meyer). 

Paralyse und Trauma. 

Von 

Dr. C. Gieseler, 

frfihorera Assisteuzarzt der Klinik. 


Heute, wo man die friihere syphilitische Infection als die hiiufigste, 
nacli manchen sogar als die alleinige Ursache der Paralyse ansieht, 
kommt man mebr und mehr dazu, anderen Factoren die Bedeutung fur 
die Actiologie des Leidens, die ihnen fruher zugeschrieben wurde, ab- 
zusprechen. So geschieht es aucli mit dem Trauma. W&hrend man 
fruher oline grosses Bedenken einer Gewalteinwirkung auf den K5rper 
und zumal auf den Kopf die Schuld an dem Ausbruch der Paralyse 
gab, ist man heutzutage in der Deutung dieser Verhaltnisse viel vor- 
sichtiger geworden, man nimmt selbst dann nicht oline weiteres einen 
Zusammenhang zwischen beiden an, wenn die Schwere der Kopfver- 
letzung an sich eine Gehirnbeschadigung durchaus moglich erscheinen 
lasst, und auch die iibrigen Umstande nicht gegen eine solche sprechen. 
Auch Mendel (20) hat sicli nocli vor kurzem in almlichem Sinne ge- 
aussert. und besonders zur Vorsicht in der Unfallpraxis gemahnt, ob- 
wohl er, wie sclion hier bemerkt sei, der Ansieht ist, dass es, wenn 
auch ungemein selten, Fiille giibe, wo eine Paralyse mit Sicherheit auf 
ein Trauma zuriickgefuhrt werden konne. Die Schwierigkeiten, die sich 
bei der Abschiitzung 'des Traumas als Ursache der Paralyse nicht selten 
ergeben, wenn man wissenschaftliche Eiwagungen mit der Praxis der 
Unfallbegutachtung in Erkliirung zu bringen sucht, veranlassen micli, 
eine Anzahl hierher gehoriger Falle, zu verbffentlichen 1 ). Vorhermussen 

1) Einen Theil der Falle hat Prof. E. Meyer in einem Vortrage „Trauma 
und progressive Paralyse 11 , gohalten am 20. Marz 1905 im Verein fur wissen- 
schaftl. Heilk. zu Konigsberg i. Pr., kurz erwahnt. 
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wir jedoch wenigstens kurz die einscklagige ueuere Literatur beriick- 
sichtigen. 

Schuller (1) hat in seiner Dissertation 11 auf Trauma zurfickge- 
fiihrte Fiille von Dementia paralytica veroffentlicht; er hat aber in keinein 
derselben mitgetbeilt, ob vor dem Trauma vbllige geistige Gesundheit 
bestand oder angenommen wurde. Ebenso fehlen fiber die Schwere des 
Unfalls alle Angaben und in gleicher Weise fiber korperlicbe, fiir De¬ 
mentia paralytica charakteristische Symptome. — Mehrfach sind gar 
Notizen iiber das Verhalten der Kranken in der Zeit zwischen dem 
Trauma und dem Ausbruch der Krankheit gemacht, in anderen Fallen 
spricht die lange Incubationszeit (32, 8, 6 Jahre nach dem Trauma 
Ausbruch der Paralyse) direct gegen eineu ursachlichen Zusammen- 
hang beider. 

Ffirstuer (2) vertritt 1882 die Ansicht, dass sich bei einem Bruch- 
tbeil der Falle von Demenz nach Trauma durch Hinzutrcten somatischer 
Symptome ein der Paralyse vollkommen analoger Symptomencomplex 
herausbilde. 

Hartmann (3) ffihrt aus, dass die hoheren Grade von trauma- 
tischer Demenz zum Theil als Paralysen anzusprechen seien, indem er 
erinnert an die von Schiile und Bergmann in solchen Fallen ge- 
wonnenen Sectionsresultate, die nach seiner Ansicht denen bei Paralyse 
entsprachen. Nach diesen miisste man annehmen, dass die anatomiscben 
Veranderungen der Paralyse, bestehend in chronisch-diffusen perience- 
phalo-meningitischen Processen haufig von traumatisch bedingten Lasio- 
nen des Gehirns oder deren Residuen (Depression, Osteophyten, Hamor- 
rhagien, apoplectischen Narben), die dann ihrerseits zur Hirnatrophie 
fiihrten, abhiingig seien. Die Thatsache nun, dass eigentlich nur in 
einer geringen Anzabl der Falle mit schwerer Hirnverletzung dieser Aus- 
gang in Paralyse eintritt, scheint Hartmann dadurch erklarlich, dass 
man fur derartige Falle eine erblich oder individuoll schwachere Orga¬ 
nisation des Gehirns annehmen kcinne. 

Reinliard(4) fiihrt unter den Ursachen der Paralyse Kopfver- 
letzungen in letzter Linie an, wahrend er an erster Stelle den gestei- 
gerten Kampt ums Dasein mit seinen Auswfichsen, dann die Trunksucht 
und an dritter Stelle die Syphilis nennt. 

Ascher(5) stellt folgenden Satz auf: „Knupft die Erkrankung 
zeitlicb direct an die Verletzung an, insbesondere wenn siclier festzu- 
stellen ist, dass vor dem Trauma noch keine psychischen Defecte exis- 
tiren, so darf man ohne Bedenken annehmen, dass das Trauma die Er¬ 
krankung veranlasst habe a . 
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Audi 0ebeke(6) fiihrt 4 Falle an, in denen einem Trauma eine 
Einwirkung auf das Entstehen der spateren Paralyse nicht abgesprochen 
werden kiinne. 

Kundt(7) glaubt nicht, dass Kopfverletzungen ohne Predisposition 
Paralyse machen konnen, weil bei anderen Kranken auch Kopfverletzun¬ 
gen und zwar vielfach schwerer Natur hiiufig seien. 

Hougberg (8) schliesst aus seinen Berechnungen, dass im Yergleich 
mit Syphilis hereditare Priidispostion, psychische Ursachen, Alkoliol- 
raissbrauch, Excesse in Venere und Traumen nur eine untergeordnete 
Bedeutung fur die Aetiologie der progressiven Paralyse haben. 

Gudden(9) fand in 1386 Fallen von progressiver Paralyse 21, in 
denen der Zusammenhang mit einem Trauma sicher gestellt erschien: 
in 7 derselben war Lues sicher vorhergegangen, in anderen war die 
Anamnese dariiber Hickenhaft. Auffallig erschien ihm bei seinen Fallen 
von traumatischer Paralyse die haufige Mitbetheiligung des Riickenmar- 
kes (Steigerung der Kniesehnenreflexe), die kaum auf das Trauma allein 
bezogen werden konnte, ferner der Umstand, dass die Erkrankung in 
diesen Fallen in ein fruheres Alter als gewbhulich fiel, und ferner die 
hervorragendo Betheiligung der erlilichen Belastung. Alles dieses driingte 
ihn zu der Annahme, dass in der Mehrzahl der Falle fflr die Entstehung 
der traumatischen Paralyse, abgesehen von dem Trauma noch eine be- 
sondere Disposition des Individuums vorausgesetzt werden musse, wie 
sie in erster Linie durch die Hereditat und die Acquisition der Lues 
geliefert werde. 

Siemerling (10) fand nur in ganz wenigen seiner Falle, dass dem 
Trauma eine iitiologische Bedeutung zukomme. 

Wollenberg(11) konnte von 296 Fallen weiblicher Paralyse nur 
einrnal und zwar bei einer 60jahrigen Frau ein Trauma als einziges 
atiologisches Moment nachweisen, giebt dabei aber zu bedenken, dass 
man bei einem solchen Alter auch die durch das Senium bedingten 
Ruckbildungsvorgange zur Erkliirung herauziehen konnte. In den ubri- 
geu anscheinend auf traumatischer Grundlage beruhenden Paralysen 
gelang es ihm noch andere Schadlichkeiten nachzuweisen. Ueberhaupt 
scheint es ihm ausser Frage zu stehen, dass in seinen Fallen immer 
mehrere und zwar zum mindesten zwci iitiologische Momenta zusammen- 
wirken. Im Gegensatz dazu glaubt Hirschl(12), dass die Dementia 
paralytica nichts weiter als eine Spiitform der Syphilis sei. Dabei 
spricht er zwar traumatischen Einwirkungen auf den Schiidel eine directe 
iitiologische Bedeutung fur die Paralyse ab, hebt aber hervor, dass sie 
als veranlassendes Moment bei sypliilitisch inficirt Gewesenen die Para¬ 
lyse einleiten konnen. 
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Raecke(23), der aus der Tiibinger Klinik 110 Fa.lle von Paralyse 
zusammengestellt hat, land nur omal Trauma als Ursache angegeben und 
meint, dass dieses so wie andere iitiologische Momente sehr geringe Be- 
deutung hatten, gewissermaassen nur Hulfsursachen der Syphilis seien. 

Auf einem entschieden ablehnenden Standpunkt steht auch, ge- 
stutzt auf besonders umfassende Untersuchungen, Kaplan (13), der 
zunachst zugiebt, dass nacli Traumen paralyseShnliche Zustiinde ent- 
stehen kbnnen, die sich aber durcli Fehlen der Pupillen- und Sprach- 
storung sowie der Progression von der progressiven Paralyse unter- 
scheiden lassen. Audi wenu sich die ersten Svmptome der Paralyse 
im Zusarnmenhang rait einem Trauma entwickelt batten, was bei den 
646 Paralyse fallen, die Kaplan’s Arbeit zu Grnnde liegen, nur in 
0,9 pCt. der Fall war, sei damit noch nicht die Gxistenz einer rein 
traumatischen eohten Paralyse bewiesen; da n&mlich ein allgemeiner 
gleichmassiger innerer Zusarnmenhang zwischen Lues und Paralyse be- 
stehe, wShrend ein soldier zwischen Trauma und Paralyse nicht erkenn- 
bar sei, sei zum Nachweis der rein traumatischen Natur soldier Falle 
der Ausschluss der Lues erforderlich, der sich aber mit Sicherheit nie 
fuhren lasse. 

Derselben Ansicht ist Moeli(14), der noch darauf hinweist, dass 
manche Berufsarten Kopfverletzungen derart ausgesetzt sind, dass die 
Zahl der so Verletzten das Mehrfache derjenigen betriigt, die selbst bei 
weitgehendster Beriicksichtigung fiir die Paralyse gefunden wird. 

Nur kurz will ich auf eiuen Fall Meschede’s (15) hinweisen, in 
dem durch Schlage auf den Kopf eine typische Paralyse entstanden sein 
soil, ohne voraufgegangene Syphilis. Letztere ist jedoch zum mindesten 
nicht auszuschLessen, da die Frau notorisch in Venere excedirt, und der 
Zusarnmenhang mit dem Trauma erscheint, wie auch Videnz(16) her- 
vorhebt, recht zweifelhaft, zumal wenn man bedenkt, dass die Paralyse 
so bald nach dem Trauma constatirt war, dass sie kaum Zeit zur Ent- 
wicklung gehabt liatte. Es erscheint sehr wahrscheinlich, dass gerade 
die Vorkommnisse, die zu der Verletzung fiihrten, schon Ausfluss der 
Paralyse waren. 

Von nicht geringer Bedeutung ist die Arbeit Koppen’s (17). Kop- 
pen giebt an, dass es nach schweren Kopftraumen zu einer Demenz, 
der Dementia posttraumatica, kommen kann, die sich aber in wesent- 
lichen Punkten (geringerer Grad der Intelligenzschwiiche, Erhaltenblei- 
ben der Pupillenreaction, Fehlen oder geringerer Grad von Sprachsto- 
rung) von der bei Paralyse unterscheidet, immerhin giibe es aber Sta- 
dien in dieser Krankhcit, in denen die Verwechslung mit eiuer einfachen, 
wenig ausgepragten Dementia paralytica sehr wohl mdglich sei, docli 
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entspreche dann der weitere Verlauf nicht dem der typischen Paralyse, 
es fehle u. a. der eigentlich progrediente Charakter. 

Sekr ausfiihrlich beschaftigt sicli ferner Werner (18) mit dieser 
Frage auf Grund eingehendeu Literaturstudiums. Er vertritt den keut- 
zutage wohl am meistcn bevorzugten Standpunkt, wenu er annimmt, 
dass ein Kopftrauma allein den paralytiscken oder einen ihm an Inten- 
sitiit und Ausdehnung analogen Rindenprocess bei rfistigem Gehirn nicbt 
veranlassen kann. Dagegen sei es sicher, dass bei entsprechcnder in- 
dividueller Disposition ein Kopftrauma 1. den letzten Anstoss zur Ent- 
wicklung der Paralyse geben, dieselbe einleiten kbnne, 2. den Ausbruch 
derselben zu beschleunigen, 3. bestehende Paralyse wesentlich zu ver- 
schlimmern vennoge. Von den Kopftraumen koirnne in dieser Hinsicht 
besonders die Gehirnerschfitterung in Betracbt, insofern eine solche ge- 
eignet erscheine, durch die Allgemeinschadigung der Hirngefasse cliro- 
nisch encephalitische Processe allgemeiner Art zu begfinstigen. Eine 
histologische Diflferenzirung des „traumatiseh encephalitischen'* Rinden- 
processes vom paralytischen durfte, wie Werner meint, kochsteus in 
den leichteren uncomplicirten 'Fallen von traumatiscber Demenz mit 
Sicherheit moglick sein. Im ahnlichen Sinne — klinisch — sprechen 
sich auch die neueren englischen Forscher (Middlemas)(19) aus, auch 
die neueren Lehrbiicker nehmen einen im Wesentlichen gleicben und 
zwar selir vorsicktig abwagenden Standpunkt ein. Etwas anders hat 
sich im vorigen Jahre Mendel (20) in einem Vortrage in Berlin fiber 
diese Frage geiiussert. Wie scbon eingangs erwahnt, glaubt auch Men¬ 
del, dass ein Trauma sehr selten die eigentliche Ursacke einer Paralyse 
sei, jedoch schildert er selbst zwei Ffille, in denen diese Erkrankung 
offenbar auf ein Trauma zurfickgeffihrt werden miisse, da jede andere 
Ursache auszuschliessen sei. Der krankhafte Process schien von der 
Stelle der Verletzung auszugehen. Auch sonst bestehe kein Beweis 
gegen die Annahme eines Traumas als atiologisches Moment der Para¬ 
lyse, da einmal nacbgewiesen sei, dass die paralytische Hirnerkrankung 
keine speeifisch syphilitische sei —, was ja fibrigens scbon lange fest- 
steht — und auch fiir die Annahme, die Paralyse sei eine Vergiftungs- 
krankbeit jeder Anhalt fehle, andorerseits Traumen im Staude seien, 
auch anderswo interstitielle Entzfindungen, als welclie die Paralyse nach 
den Arbeiteu Nissl’s ebenfalls aufgefasst werden mfisse, z. B. Pleu- 
ritis, zu erzeugen. Auch konne das Trauma fihulich wie die Syphilis 
eine Predisposition schaffen, die bei Hinzutrcten neuer Schadlichkeiten 
fiir den Ausbruch der Paralyse verantwortlicb zu machen seien. Immer- 
bin seien, wie Mendel betont, Falle, wie die von ihm gescbilderten, 
selten; meist werde sogar die Bedeutung des Traumas fiir das Zustande- 
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kommen der Paralyse iiberscbatzt. In der Discussion wurde von den 
meisten ein fthnlicher Standpunkt vertreten, wobei Ziehen (20) bemerkte, 
dass er nie einen siclieren Fall traumatischer Paralyse gesehen hat. 

Zum Schluss unserer Literatur-Uebersicht miigen noch zwei neuere 
Veroffentlichungen Platz finden. Einmal berichtet Stapfer(2l) fiber 
einen Fall von Paralyse, die auf zwei im Abstand von 1 1 / 2 .lahrcn er- 
littene Kopfverletzungen bezogen werden sollten. Stapfer lehnt jedocli 
einen Zusammenhang ab, da die Unfalle zu unerheblich waren, und sieht 
in eiuem friiher iiberstandenen venerischen Geschwiir die Ursache. 

Bemerkenswerth ist endlich die Mittheilung Kriege’s (22). Ein 
bis dabin gesunder 45jahriger Stationsassistent, bei dem keiue Zeichen 
syphilitischer Infection vorhanden waren, wurde in seinem Bureau riiu- 
berisch iiberfallen. Zu diesem sehr grossen Schrecken kamen noch 
hausliche Aufregungen und die Schwierigkeiten einer neuen Stellung. 
Seit deni Cnfall (1. .luli 1901) erschien der Kranke verandert, schon 
im November desselben .Jahres wurden von seinen Vorgesetzten „grobe 
Fchler 14 etc. bei ihm gerugt, bei der Untersuchung (Februar 1904) bot 
er das ausgesprochene Bild der Paralyse. Kriege betont den atiologi- 
schen Zusammenhang zwiscben der Paralyse und dem riiuberischen 
Ueberfall und hebt hervor, dass seines Eracbtens das psychische Trauma 
auch allgemein bei der Entstebung der Paralyse holier zu bewertben 
sei, als man gewohnlich thue. 

Fall 1. St., Arbeiter, 37 Jahre. 

Hereditiit, Potus und syphilitische Infection negirt. 17. Juli 1900 
ziemlich schwerer Fall auf den Hinterkopf. Seitdem „schwacb im 
Kopf“, vergesslich etc. .lanuar 1901 zuerst Krampfanfall mit an- 
schliessender kurzdauernder Aphasie und anderen Lahinungserschei- 
nungen, spater noch mehrere. 20. Februar 1902 Aufnahme in die psy- 
chiatrische Nerveuklinik zu Kiel in cinem Verwirrtheitszustand, der 
sich an einen Krampfanfall angeschlossen hat. Zweifellose Paralyse, 
im Verlaufe an die sogenannte atypische Paralyse erinnernd. 11. August 
1903 Tod. Die Section und weitere Untersuchungen ergaben deutliche 
paralytische Veranderungen. Reste traumatischer Schadigungen oder 
fruherer syphilitischer Infection waren nicht nachweisbar. Das Gut- 
achteu bejahte den ursachlichen Zusammenhang von Trauma und Pa¬ 
ralyse. 

Hereditiit und Infectio nogatur; 5 Kinder leben und sind gesund; kein 
starkerer Potus; nach den Acten und weiteren Erhebungen ist Patient bis 1900 
angeblich nie schwerer krank gewesen. Am 17. Juli 1900 Unfall: St. vvollte 
mit Steinen im Arm eine vom Keller zum Hochparterre fiihrende Leiter eines 
Neubaues besteigen. Als er 5 Stufen erklommen liatte, grilf er fehl und stiirzte 
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hintenfiber dieLeiter hinab. Mit dem rechtenBein blieb er in derLeiter hangen. 
wiihrend er mit dem Hinterkopf auf den Boden des Kellers aufschlug. Aus 
diescr Lage wurde er, anscheinend nicht bewusstlos, von einem Mitarbeiter be- 
freit. Nach dem Unfall wurde ihm schlecht und schwindelig, er begab sieh 
deshalb nach Ilause; am nachsten Tage nahm er bereits die Arbeit wieder auf. 
Seit der Zeit soli St. psychisch veriindert gewesen sein. Zwei Miteinwohner 
desselben Hauses geben an, sie hiitten, und zwar erst nach dem Unfall, 
„Schwachheit des Kopfes“ an ihm bemerkt. Auch habe er haufiger fiber Kopf- 
schmerzen und Schwindel geklagt. Ebenso theilte seine Frau mit, dass ihr 
Mann seit jenem Fall geistig schwacher und zugleich reizbarer geworden sei. 
Im Januar 1901 traten bei St. nach seiner Angabe zuerst Kriimpfe auf. Nach- 
dem er etwa eine Stunde vorhor Kribbeln und Lahmsein im rechten Arm ver- 
spfirte, brachen um 1 Uhr nachts Krampfe in alien Gliedern aus, Schaum trat 
vor den Mund; kein Zungeubiss, kein Einnassen; nachher war er noch zwei 
Stunden aufgeregt, dann noch eine halbe Stunde „dumm im Kopf a , konnte 
kein Wort herausbringen, obwohl er alles kannte. In der nachsten Zeit wieder 
Wohlbefinden. October 1901 ganz ahnlicher Anfall mit anschliessender Aphasie. 
ebenso am 2. Januar 1902. Damals fiel er bei der Arbeit plotzlich um, wusste 
nichts davon, konnte eine halbe Stunde danach wieder nicht sprechen. Am 
23. Februar 1902 erneuter Anfall. Zunachst Flimmern vor den Augen, dann 
Verlust des Bewusstseins. Als er zu sich kam, war die linke Hand gelahmt. 
er hatte auch kein Geffihl darin. 

Am 26. Februar 1902 wurde St. von der Frau in die psychiatrische und 
Nervenklinik zu Kiel gebracht. Er machte bei der Aufnahme einen verwirrten 
und aufgeregten Eindruck, konnte sich nicht zurecht finden. Nachts unrubig. 
geht aus dem Bett, sagt, er sei kein Morder, mfisse seine Familie er- 
niihrcn. 

27. Februar. Status somaticus. Mittlerer Ernahrungszustand. Beide 
Pupillen sehr weit. R > 1. R./L. beiderseits 0. R./C. -(-. A. B. frei. 

Beim Seitwiirtsblicken Nystagmus. Beiderseits Ptosis. Rechte Nasolabial- 
falte weniger deutlich als linke. Zunge gerade, zittert. Gaumen und Rachen 
sind frei. 

Deutliche articulatorische Sprachstorung. 

Kniephanomen gesteigert, ebenso Achillessehnenphanomen. KeineSpasmen 
der unteren Extremitiiten. 

Sensibilitiit ungestort. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Im Urin nichts Pathologisches. 

Oertlich und zeitlich ist St. jetzt orientirt. Erscheint stumpf, rechnei 
auffallend schlecht, vergisst die Aufgabcn schnell. Auf Befragen, das Ge- 
diichtniss habe abgenommen, er konne nicht mehr recht denken. Er ziehe 
sich hiiufig verkehrt an, ffihle sich auch unsicher und schwach auf den 
Beinen. 

In der nachsten Zeit verhielt sich St. gleichmassig ruhig, klagte viel 
fiber Kopfschmerzen und Schwiiche im linken Arm, der auch objectiv etwas 
schwacher erscheint. 
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Am 21. Mai. Schwindelanfall, muss sich hinsetzen, kann vorgehaltene 
Gegenstande nicht benennen, keine Zuckungen. 

5. Juni. Gebessert nach Hause ontlassen. 

8. Juli. Zweite Aufnahme. St. hatte in der Zwischenzeit am 4. Juli 
wieder einen Anfall mit Zucken in der linken Seite bekommen, war in den 
Tagen danach verwirrt, sah Bildor, meinte die Frau habe ihm Gift gegeben. 
In der Klinik wurde St. bald wieder ruhig, gab iiber seinen Anfall richtig 
Auskunft. Ptosis ist rechts noch starker geworden. Am 9. Juli epileptiformer 
Anfall mit Zungenbiss und Einnassen ohne starkere Zuckungen. Bulbi nach 
links gewcndet. 

22. September. Stiirzt unter krampfhaften Erscheinungen der linken 
Korperhalfte zu Boden. Nachher sehr matt. 

24. September. Oertlich und zeitlich orientirt, meint, jetzt gehe es wieder 
besser. R./L. 0. Sprache nasal. Sprachstorung bei Paradigmata doutlich; 
beim Sprechen Wogen in der Mundmusculatur. 

Kniephanomene sehr lebhaft, ebenso Achillessehnenphiinomene. Beider- 
seits Fussclonus. Spasmen der unteren Extremitaten. Hvperalgesie. 

Romberg: Gang taumelnd, breitbeinig. 

In der nachsten Zeit haufig Sclnvindelanfallo, Klagen uber Taubsein der 
linken Seite. Leicht vergesslich. 

Am 12. April 1903. Anfall mit Zucken im ganzen Korper. Beiderseits 
Babinski. Sprache danach erheblich starker gestort. 

15. Mai. Morgens blass, isst und spricht nichts. Vorgehaltene Gegen¬ 
stande scheint er nicht zu sehen, auf Handeklatschen reagirt er nicht. Kann 
gehen, schwankt dabei nach links. Die Arme fallen aufgehoben schlaff herab. 
Aufforderungen befolgt er nicht. 

16. Mai. Nachts unruhig, spricht viel vor sich hin. 

17. Mai. Anfall; wird zuerst blass, dann roth, zuckt mit beiden Beinen, 
lasst Urin unter sich. 

23. Mai. 1st ortlich orientirt, erkcnnt wieder Gegenstande. 

29. Juni. Zunehmende Demenz. Macht einen schlafrigen, sehr apathi- 
schen Eindruck. 

30. Juli. Erneuter Anfall, Zucken in alien vier Gliedern, besonders 
links: Kopf und Bulbi nach links verdreht. Beiderseits Babinski. Lasst 
unter sich. 

31. Juli. Noch recht benommen. 

3. August. Reagirt auf Anrufen, sucht einfache Aufforderungen zu be- 
folgen. Ist unsauber. 

8. August. Liegt somnolent da. Reagirt auf Nadelstiche nur von der 
Nasenschleimhaut aus. Puls aussetzend. 

10. August. Cornealreflexe erloschen. 

11. August. Exitus. 

Deutliche makroskopische und mikroskopische paralytische Veranderungen 
des Centrainervensystems. Keine Zeichen, die auf das friihere Trauma hin- 
weisen, keine Reste syphilitischer Veranderungen. 
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Das liber St. seiner Zeit erstattete Gntachten nahm einen ursachlichen 
Zusammenhang zwischen Trauma und Paralyse an, ein Standpunkt, den auch 
die Berufsgenossenschaft acceptirte. 

Fall 2. St., Wilhelm, Monteur, 45 Jahre. 

Hereditiit, Potus, sypliilitische Infection negirt. 

Mehrere Kinder klein an Schwache gestorben. 

Friiher gesund. 15. Mars 1899. Schwerer Fall auf den Kopf. Ge- 
hirnerschiitterung. Seitdem, besonders 1900, psychisch verandert. Herbst 
1900 Erregungszustand, Grossenideen. 

G. December 1900. Klinik Tubingen. Sichere Paralyse, die naeh 
voriibergehender Besserung am 22. September 1902 zum Tode fftbrte 

Section (vgl. unten). 

Gutachten: Causaler Zusammenhang zwischen Paralyse und Trauma 
muss angenommen werden. 

Hereditiit und Potus 0. Friiher immer gesund; sypliilitische Infection 
negirt. Als Arbeiter gewissenhaft und (leissig. Seit 13 Jahren verheirathet. 
Von den 9 Kindern, die Frau St. geboren hat, starben das 2., 3., 5., 7. und 8. 
ganz klein an „Schwache u . Keino Tot- Oder Friihgeburt. Am 15. Miirz 1899 
erlitt St. nach den Acten und arztlichem Bericht dadurch einen Unfall, dass 
er von einem 4 m hohen Geriist herabfiel und sich ausser einem Rippenbruch 
3 Wunden auf dem Kopfe und oine Gehirnerschutterung zuzog. Die S}*mptome 
der Gehirnerschutterung verloren sich bald, an den Folgen des Rippenbruches 
war St. einige Wochen arbeitsunfiihig. Seit diesem Unfall will nun die Frau 
des St., ebenso wie ein Hausgenosse, bemerkt haben, dass St. vergesslich, reiz- 
bar wurde, uniiberlegt handelte, nebensachliche Dinge erzahlte, Nachts unruhig 
war. Dasselbe fiel seinen Mitarbeitern auf, insbesondere im Verlauf des Jahres 
1900. Am 10. October 1900 wurde St. auf Montage nach M. geschickt, von wo 
er am 12. October 1900ohne seine Arbeit zu vollenden, abreiste. Auf der Riick- 
reise wurde er in S. verhaftet, weil er Mitreisende bedroht und gescblagen 
hatte und als „wilder Mann“ in das Gefiingniss eingeliefert. Hier „tobte er* 
3 Tage unaufhorlioh, wurde dann ruhiger, gab richtig Auskunft, rechnete 
schlecht. Man Hess ihn alleiu nach Hause fahren. Am 24. October 1900 wurde 
St. in das Biirgerspital nach St. verbracht. Hier war er aufgeregt, sprach un- 
klar, vorlangte 12000 Mk. Entschadigung fur die Misshandlung in S. und 
wochentlich 2000 Mk., er wolle davon 8 Hauser bauen. Allmiilig beruhigte er 
sich etwas. — R./L. trage, Tremor der Zunge, Sprachstiirung; Kniepbanomene 
lebhaft, Andeutung von Fussclonus und von Romberg. Am 6. December 1900 
wurde St. in die psychiatrische Klinik zu Tubingen aufgenommen. 

Status somaticus. Massiger Erniihrungszustand. Schadel ohne Defor- 
mitat. Auf dem behaarten Kopf verlauft fast genau in der Mittellinie, nach 
vorn etwas iiber die Ilaargrenze hinausreichend, eine 4 cm lange, glatte, ver- 
schiebliche Narbe; eine ebenso lange verschiebliche Narbe findet sich auf dem 
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llinterhaupt und geht vom Haarwirbel aus nacli links und vorn. Ptosis rechts, 
fast vollkommene Ophthalmoplegia externa rechts. 

Pupillen: 11. > L., rechts nicht ganz rund. 

R./L. rechts 0, links trage. R./C. -j-. 

Rechte Nasolabialfalte weniger deutlich als links. 

Zunge gerado, zittert. 

Sprache verschwommcn, bei schwierigen Worten Silbenstolpern. 

Kniephiinomene lebhaft, ebenso die iibrigen Reflexe. 

Motilitat und Sensibilitat ohne grobere Storung. Kein Romberg. 

St. ist zeitlich und ortlich orientirt, kennt seine Personalien richtig. 
Krank sei er nicht. In Sa. habe man ihn ohne Grund aus dem Zuge gerissen 
und im Gefangniss mit eisernen Stangen gepriigelt. Er habe dort Schattenbil- 
der gesehen, Kinder sassen am Boden und spielten. Das habe fiinf Tage ge- 
dauert. Ist gehobener Stimmung; im Geschaft sei er ein heller Kopf. Fasst 
die Fragen nicht recht auf, macht einen stumpfen, zerfahrenen Eindruck. 
Aeusserlich ruhig. 

24. December 1900. Verlangt manchmal heftig nach Hause, lasst sich 
aber immer leicht beruhigen. Ptosis rechts starker geworden. Die herausge- 
streckte Zunge weicht etwas nach rechts ab, zittert stark. 

10. Januar 1901. Klagt iiber Zittern in den Handon und Kribbeln im 
Handriicken und Daumen. Kein Kopfschmerz, kein Schwindel. Euphorie. 

2. Marz 1901. Gebessert nach Hause entlassen. 

Nach seiner Entlassung war St. anfangs ruhig, freundlich; half im Gar¬ 
ten, rnachte aber vieles verkehrt, war der Belehrung unzugiinglich, wurde leicht 
heftig. Seit Juli 1901 unruhig. Aeusserte Wahnideen, er habe keinen Stuhl- 
gang, keine Ziihne mehr, wurde deshalb am 3. August 1902 der Irrenabtheilung 
des Spitals zu St. zugefiihrt. 

St. zeigte bier grosse Deraenz, gleichgiiltiges Verhalten, zeitweiso moto- 
rische Unruhe, ausserte hypochondrische Wahnideen (der Mund sei zugenagelt, 
die Zahno seien die Nagel). Oertlich und zeitlich war er nicht orientirt. Auf 
Fragen autwortete er meist nur durch blodes Grinsen oder Kopfnicken. Schlaf 
oft schlecht; haufig unreinlich. 

Am 28. August 1902 wurde St. in die Anstalt Winnenthal aufgenommen, 
wo er unter fortschreitendem Verfall am 22. September 1902 starb. 

Section: Alte Fractur des Brustbeins in der Hoho des Ansatzes der 
2. Rippe, sowie der 3. Rippe beiderseits. Auf dem Stirnbein rechts eine, der 
Hautnarbe entsprechende, feine Vertiefung. 

Innentliiche des Schadels ohne Besonderheiten. Gehirn bietet makrosko- 
pischen paralytischen Befund. An den Organen keine Reste syphilitischer 
Veriinderung 1 ). 

Fall 1 und 2 gehoren schon rein iiusserlich zusammen, weil in 
beiden dasGutachten zu dem Schlusse kam, dass die Paralyse als 

1) Die Einsicht in die Winnenthaler Krankengeschichte hat mir Herr 
Medicinalrath Dr. Kreuser freundlichst gestattet. 
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Folge des Unfalls aufzufassen sei. Die Begrundung hierfur 
war bei beiden im Wesentlicheu die gleiche. Trotz sorgfaltigster Er- 
hebungen hatte sich keiu Anhaltspunkt dafiir ergeben, dass vor dem 
betreffenden Unfall psychische oder nervdse Abweichungen bei unseren 
Kranken vorhanden waren, vielmehr waren erst nach der Verletzung 
solche Erseheinungen aufgetreten, die, erst mekr allgemeiu uervoser 
Art, sich immer mehr zum Bilde der progressiven Paralyse zusaxumen- 
schlossen, die dann in etwa 3 Jahren nach dein Unfall bei beiden zum 
Tode fiihrte. Dabei ist ferner zu betonen, dass der Unfall kein leichter 
war, sondern eine niclit unerhebliche Kopfverletzung, vor Allem im 
Falle 2, in dem auch eine sternale und costale Fractur von der Schwere 
des Unfalles zeugten, vorlag, die an sich sehr wohl zn schwereren cere- 
bralen Storungen zu fuhren geeignet schien. Es wurde in dem Gut- 
achten, wie mir scheint, mit Recht, die Frage, ob iiberbaupt ein Trauma 
allein eine Paralyse hervorrufen kann, unentschieden gelassen, vielmehr 
hervorgehoben, dass, einerlei ob man diese Frage bejaht oder verneint, 
doch bei dem Fehleu krankhafter Erseheinungen vor deni Unfalle in 
letzterem die auslosende Ursache fur die Paralyse zu sehen war, sei es, 
dass diese noch latent war und die giinstigenEutstehungsbedingungen durch 
das Trauma gewann, sei es, dass sie, in der Entwicklnng begriffen, 
durch die Verletzung zu schnellerem Hervortreten gebracht wurde. 

Soviel vorliiulig fiber Fall 1 und 2. 

Fall 3. M., Theodor, 39 Jahre, Schiffsverwalter. 

Hereditiit, Potus 0. Infection unbekannt. Ehe kinderlos. Seit 
1901/02 leicht erregbar, zerfahren, unbrauchbar fiir den Dienst. 

27. Januar 1902. Strandung des SchifTes, auf dem er Verwalter 
war, in der Schelde. Heine besoudere Gefahr. Psychisches Trauma? 
Ende 1902 ausgesprochene Paralyse. 5. .Juni 1904 Exitus. 

Hereditat 0. Friiher keine schwere Krankheit oder Verletzung. Potus an- 
geblich nicht. Ueber Infection nichts festzustellen. M. ist in kinderloser Ehe 
verheiratet. Von Mitte 1901 bis Anfang 1902 war M. auf dem Dampfer A. 
thatig. Dem ersten Offizier desselben fiel, wie er spater inittheilte, auf, dass 
M. loicht erregt war und in seinem Eifer auch anfing, mit der Zunge anzu- 
stossen. Seinen Dienst habe er gut verrichtet. Ebenso sagte der zweite Offi¬ 
zier dieses SchifTes aus. Anfang 1902 trat M. die Verwalterstelle auf der Au. 
an. Am 27. Januar 1902 erfolgte die Strandung dieses SchifTes, welches auf 
einer Sandbank der Schelde auf lief. Nach der Aussage des Kapitains des 
SchifTes war der Stoss dabei kaum zu spiiren, Bestiirzung an Bord trat erst ein, 
als das SchifT am nachsten Morgen anfing, von oben nach unten aufzubrechen. 
Doch war auch jetzt keine directe Gefahr vorhanden. Nach Angabe der Frau 
M.’s ist diese Strandung die Ursache fiir seine spatere Erkrankung gewesen. 
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Der Kapitain der Au. gab spater noch an, M. sei ihm schon vor der Strandung 
zerfahren und aufgeregt vorgekommen; fiir seinen Posten sei er unbrauchbar 
gewesen. Auch dem 1. Offizier erschien M. von vornherein nicht ganz normal. 
Die ihm zugewiosenen schriftlichen Arbeiten habe er gar nicht erledigt, spater 
schien er auch unter dem Einfluss geistiger Getranke zu stehen. Dem Matrosen 
R. fiel bei dem Eintritt M.’s in seine Stelle schon auf, dass, als er ihn auf- 
forderte, die Papiero zu iibernehmen und die Proviantiibernahme zu control- 
liren, M. lachte und fortging, so dass R. diese Geschiifte selbst besorgen 
musste. Um den Proviant habe sich M. nie bekiimmert. In der Folgezeit 
scheint M., soweit die Krankengeschichte M.’s aus dem Krankenhause zu A. 
zu entnehmen ist, bald zu keiner Arbeit mehr, auch zu Hause, fahig gewesen 
zu sein, gab unsinnig viel Geld aus, machte verkehrte Dinge. Vom 29. Juli 
1902 bis 12. December 1902 war er in dem Krankenhause A. Er zeigte dort 
schnell zunehmendo Verblbdung, konnte die einfachston Fragen nicht mehr 
sinngemiiss beantworten, iiusserte unsinnigeGrossenideen, er habeRiesenkriifte, 
war sehr gehobener Stimmung. Korperlich war bemerkenswerth: StarkeSprach- 
storung, sehr geiinge Lichtreaction der Pupillen, die lebhaften Reflexe, der 
unsichere Gang. 

Am 12. December 1902 Aufnahme in die Klinik zu Kiel. 

Status somaticus: Massiger Ernahrungszustand. Pupillen mittelweit, 
L. > R., R./L. beiderseits 0. R./C. -(-. A. B. frei. Rechte Nasolabialfalte 

etwas undeutlicher als linke. Sprache sehr stockend, verwaschen, bei Para- 
digmata deutliches Silbenstolpcrn. Zunge zittert sehr stark. Beim Sprechen 
starkes Zucken in der Mundmuskulatur, bei Bewegungen auch am iibrigen Kor- 
per Zittern, Kniephiinomene lebhaft. Spasmen der untercn Extremitiiten. Rom¬ 
berg -{-. Gang unsicher. Sensibilitat ohne Besonderheiten. Innere Organs 
ohne Besonderheiten. 

Psychisch: Hochgradige Demenz, Euphorie, unsinnige Grbssenideen. 

In der Folgezeit anfangs Zustand der gleiche. Zunehmendes starkes 
Zittern, Contracturen der Beine, Sprache so gestort, dass er nur einzelne Lauto 
hervorbringen kann. 

7. April 1904. Zuckungen in der rechten Korperhalfte und im Gesicht 
bei erhaltenem Bewusstsein. 

Immer mehr fortschreitender allgemeiner Verfall. 

5. Juni 1904 Exitus letalis. 

Aus dem Sectionsprotokoll hebe ich Folgendes hervor: glatter Zun- 
gengrund. Endarteriitis mit beetartigen Erhohungen, Kalkplatten und soge- 
nannten Geschwiiren in der ganzen Aorta. Mesarteriitis. 

Gutachten: Kein ursachlicher Zusammenhang zwischen der Schiffsstran- 
dung und der Paralyse nachweisbar. 

Die Eigenart dieses Falles liegt darin, dass hier kein kdrperliclies 
Trauma in Frage kam, sondern dass ein psychisches Trauma ange- 
schuldigt wurde, die Paralyse hervorgerufen zu haben. Es handelte 
sich dabei um die angebliche Erregung bei der Strandung des SchifFes, 
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auf dem der Kranke Verwalter war. Diese seelische Erschiitterung 
kann aber koine sehr erhebliche fur die Betheiligten gewesen sein, weil 
das Auflaufen des SchifTes selbst kaum bemerkbar, hochstens das Auf- 
brechen des Schiffes eine gewisse Bestiirzung hervorrief, und jedenfalls 
die Besatzung wie die Ladung oline wesentliche Geffihrdung in Sicher- 
lieit gebracht wurden. Nach der ganzen Lage der Dinge erscheint es 
recht zweifelhaft, ob man hier von einom wesentlichen psychischen 
Trauma sprechen kann. Keinesfalls liLsst sich die hier etwa ausgeloste 
psvchische Erschutterung in ihrer Wirkung vergleichcn mit deni raube- 
rischen Ueberfall in dem oben erwahnten Fall Kriege. 

Aber selbst wenn man das psychiscke Trauma, das durch die Schiffs- 
strandung bedingt sein kann, ziemlich hoch bewerthen wollte, so kann 
es doch hier, wie in dem Gutachten ausgefiihrt wurde, als ursachliches 
Moment kaum in Frage kommen, weil entschieden schon vor demselben 
deutliche Zeichen der beginnenden Paralyse sich bemerkbar machten. 
.la, die auffallende Gleichgiiltigkeit und vbllige Vernachlassigung seines 
Dienstes lassen es als so gut wie ausgeschlossen erscheineu, dass die 
Strandung und der Verlust des Schiffes den Kranken besonders erregen 
konnten, da er sich ja um das Schiff' und die ihrn auf demselben ob- 
liegenden Pflichten gar nicht kiimmerte. 

Aus alien diesen Grunden kam das Gutachten zu dem Hesultat, 
dass die Paralyse schon vor dem angeblichen Unfall bestanden 
habe und nicht in ursachlicher Beziehung zu diesern stehe. 

Fall 4. E., Hermann, Monteur, geb. 1808. 

Potus, Hereditiit, syphilitische Infection negirt. 

11. Februar 1902. Unfall: Quctschung der linken Brustseite, Kopf- 
verletzung nicht. Kein Bewusstseiusverlust. Bald nachher Aorteninsuf- 
ficienz und Nierenentzundung festgestellt, deshalb Unfallrente. April 
1903. Epileptiformer Anfall und Erreguug, vorher schon — angeblich 
seit 1902 bereits (?) — verandert. Paralyse constatirt. Schneller Ver- 
fall und Tod. 

Gutachten: Zusammenhang zwischen Trauma und Paralyse nicht 
nachweisbar. 

Gutachten (nach dem Tode auf Grund der Akten erstattet von Pro¬ 
fessor Meyer): Der am 28. April 18G8 geborene Monteur E. ist, soweit die 
Akten ergeben, friiher vdllig arbeitsfahig gewesen. Von Neigung zu Trunk, 
friiheren Verletzungen, sowie dem Ueberstehen schwerer Krankheiten, speciell 
syphilitischer Infection, ist nichts bekannt. Nur soil E. als Kind Gelenk- 
rheumatismus aurchgemacht haben, er hat jedoch spater ohne Storung gedient. 
Am 11. Februar 1902 erlitt E. durch einen Elevator eine, vorwiegend links- 
seitige Quetschung des Brustkastcns. Dass er dabei bewusstlos gewesen sei, 
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oder eine Verletzung am Kopf davongetragen habe, ist nirgends bemerkt. Im 
Anschluss an diesen Unfall klagte E. iiber Ilerzklopfen und Brustbeschwerden, 
die nach der Beobachtung im El. Krankenhause, die im wesentlichen von Herrn 
Geheimrath S. und Dr. 11. bestiitigt wurde, auf eine Aorteninsufficienz und 
Nierenentzundung zuruckzufiihren waren. E. erhielt deshalb 75 pCt. Rente. 

Nach dem Gutachten von Herrn Professor H. vom 21. Juni 1903 be- 
hauptete die Frau E., das geistige V'erhalten ihres Mannes sei schon im Sommer 
1902 verandert gevresen, doch ist von Beschwerden nervoser oder psychischer 
Art bei B. in den erwahnten Gutachten, deren letztes vom Januar 1903 stammt, 
nichts notirt', ebensowenig von dem Resultat einer etwaigen Untersuchung des 
Nervensystems, nur gebt aus dem weiteren Gutachten von Dr. H. (Mai 1903) 
hervor, dass zur Zeit seines ersten Gutachtens (Januar 1903) die Kniescheiben¬ 
reflexe normal waren. Ebenfalls nach Angabe der Frau E. (Gutachten von 
Professor 11.) soli E. Miirz 1903 verschiedenes bei seiner Arbeit verkehrt ge- 
macht haben, doch trat der erste Anfall ausgesprochener Geistesstbrung mit 
Verlust des Bewusstseins und nachheriger Erregung erst am 18. April 1903 in 
G. auf. Bald trat Beruhigung bei E. ein, doch blieb er seitdem vergesslich 
und geistesschwach (Professor If.), wie das auch am 29. April 1903 von Herrn 
Dr. Ha. festgestellt wurde, der ausserdem Storungen der Pupillen und der 
Sprache sowie lebhafte Kniescheibenreflexe fand. Dr. Ha. kam zu dem Ergeb- 
niss, dass die psychischen Abweichungen scbon seit, resp. bald nach dem Un- 
falle eingetreten und alsFolge desselben anzusehen seien, ohne das im einzelnen 
zu begriinden. 

Bei einer erneuten Untersuchung durch Geheimrath S. und Dr. H. (Mai 
1903) ergab sich dann Zittern der Zunge, Erhbhung der Kniescheibenreflexe 
und erhebli.cher Eiweissgehalt im Urin. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung E.’s ist in den Gutachten von Herrn 
Professor H., resp. Herrn Director St. eingehend geschildert. 

Ich hebe daraus zusammenfassend hervor, dass bei E. triige Pupillen- 
reaction, articulatorische Sprachstorung, Steigerung der Kniescheibenreflexe, 
unsicherer Gang, sowie auf geistigem Gebiet allgemeine fortschreitende Ab- 
nahme der gesammten Geisteskriifte, Erregungszustande u.a. constatirt wurden, 
eine Vereinigung korperlicher und geistiger Storungen, die uns mit Bestimmt- 
heit zu der Diagnose: Gehirnerweichung (Dementia paralytica) berechtigt, 
wofiir ja auch das Sectionsergebniss sprach. Der rapide Kriifteverfall und der 
baldige Tod sind nach allem nicht etwa auf die Herz- und Nierenerkrankung 
zuruckzufiihren, sondern auf die Gehirnerweichung. 

Ist diese nun Folge des Unfalls vom 11. Februar 1902? 

Wie in den Vorgutachten schon betont ist, wird allgemein als Haupt- 
ursachc der Gehirnerweichung friihcre syphilitische Infection angesehen. Dass 
E. selbst diese bestritten hat, und dass sich weder bei Lebzeiten noch bei der 
Section Zeichen einer solchen finden liessen, schliesst eine solche keineswegs 
aus. Ich muss darin don Ausfiihrungen von Herrn Professor H. in seinem 
zweiten Gutachten durohaus zustimmen. Es ist dabei hervorzuheben, dass er- 
fahrungsgemass Individuen, die an Gehirnerweichung spiiter erkranken, oft 
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eine syphilitische Infection ohne schwerere Erscheinungen gehabt und deshalb 
auch gerade keine Kur durchgemacht haben, dass wir andererseits sehr haufig 
bei zweifellos friiher Syphilitischen weder irn Leben nocb bei der Section 
Reste dieser friiheren Infection nachzuweisen vermbgen, eine Beobachtung, die 
man gerade bei Paralytikern nicht so selten machen kann. Die Moglichkeit 
einer syphilitischen Infection, an die ja auch die Aorteninsufficienz, wie Herr 
Professor H. hervorhebt, denken liess, wenn man dafiir auch eventuell den 
friiheren Gelenkrheumatismus heranziehen konnte, ist somit nicht zu bestreiten, 
aber der Beweis ihres thatsachlichen Vorhandenseins ebensowenig zu erbringen. 
— Neben der syphilitischen Infection wollen nun namhafte Forscher auch even¬ 
tuell andere Schiidigungen als Ursachen der Gehirnerweichung anerkennen, so 
insbesondere auch Verletzungen. In diesem Sinne hat sich erst jiingst der be- 
kannte Berliner Nervenarzt, Professor Mendel ausgesprochen, jedoch ist her- 
vorzuhebcn, dass in den Fallen, welche Mendel als beweiskraftig ansieht, es 
sich urn Kopfverletzungcn handelte. Wenn wir hier von dieser mehr wissen- 
schaftlichen Frage absehen, ob eine Verletzung fiir sich allein eine unzweifel- 
hafte Gehirnerweichung im Gefolge haben kann, so ist fiir die Praxis von 
grosserer Bedeutung die Entscheidung, ob nicht eine Verletzung eine in der 
Entwickelung begriffene, gewissermassen noch verborgene Gehirnerweichung 
zu schnellerer Entwickelung und ungiinstigerem Verlauf bringen kann. und 
somit doch als mittelbare Ursache der Erkrankung an Gehirnerweichung an- 
gesprochen werden muss. Dass eine Verletzung derartig wirken kann. wird 
allgemein anerkannt. 

Eine derartige Annahme bedarf aber gewisser Voraussetzungen. 

Einmal muss der Kranke vorher keine oder sehr geringe geistige Sto- 
rungen geboten haben, dann muss die Verletzung eine erhebliche sein und 
zwar eine Kopfverletzung oder mit einer^allgemeinenErschiitterung des Nerven- 
systems oder wenigstens, was fast gleichbedeutend. mit Bewusstseinsverlust 
oinhergehen, und endlich muss der zeitliche Zusammenhang zwiscben Unfall 
und Beginn der Gehirnerweichung gewahrt sein, d. h. kein allzu grosser Zeit- 
raum dazwischen liegen. 

Priifen wir den vorliegcnden Fall in dieser Richtung, so ist von nervosen 
und psychischen Storungen vor dem Unfall nichts bekannt. Die erste Bedin- 
gung ist somit erfiillt, nicht aber die zweite. Dass die Verletzung wirklich er- 
heblich war, ist zom mindesten nicht bewiesen, von einer Kopfverletzung, einer 
sonstigen Erschiitterung des Nervensystems oder Verlust des Bewusstseins ist 
nirgends die Rede. Ebensowenig trifft die dritteVoraussetzung fiir die ursach- 
liche Bedeutung der Verletzung fiir die Gehirnerweichung in unserem Falle zu, 
dass namlich die Erkrankung verhiiltnissmassig bald nach dem Unfall ein- 
setzte. Dass, wie die Frau behauptet hat, schon im Sommer 1902 — immerhin 
mehrere Monate nach der Verletzung — Zeichen der geistigen Erkrankung vor- 
handen gewesen waren, erscheint bei dem Mangel jeglicher daranf hinweisender 
Bemerkungen in mehreren arztlichen Gutachten, noch dazu bei langerer Beob¬ 
achtung, sehr unwahrscheinlich und es scheinen mir auch deshalb weitere Er- 
hebungen in dieser Richtung bei Mitarbeitern etc. des E. nicht geboten. Giin- 
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stigenfalls konnen wir somit annehmen, dass die Gehirnerweichung mit Beginn 
des Jahres 1903, also etwa ein Jahr nach dem Unfall, aufgetreten ist, wenn 
wir der Erfahrung Rechnung tragen, dass dem heftigen Ausbruch der Krank- 
heit meist einige Zeit Vorboten vorausgehen. Dieser Zwischenraum von circa 
einem Jahr ist aber — auch hierin kann ich mich dem Gutachten von Herrn 
Professor H. nur anschliesson — meines Erachtens zu gross, um einen ursach- 
lichen Zusammenhang zwischen dem fraglichen Unfall des E. und der Gehirn¬ 
erweichung constatiren zu konnen. Ich mbchte dabei Herrn Director St. gegen- 
liber nocb betonen, dass es keineswegs ausserordentlich selten ist, dass ein 
34jahriger, sonst gesunder Mann, ohne irgend welche sicher nachweisbare 
Ursache — Syphilis, Kopfverletzung oder dergl. — an paralytischer Geistes- 
stbrung (Gehirnerweichung) erkrankt, dass wir vielmehr deraitige Falle ziem- 
lich hiiufig sehen. Wir pflegen dann eine nicht mehr festzustellende friihere 
syphilitische Infection als Ursache anzunehmen. 

Nach alledem fasse ich mein Urtheil dahin zusammen: 

Es lasst sich nicht der Nachweis erbringen, dass die bei E. aufgetretene 
Geisteskrankheit (Gehirnerweichung) und der infolge derselben erfolgte Tod 
Folge des Unfalls vom 11. Februar 1902 ist. 

Dem vorstehenden Gutachten ist wenig hinzuzusetzen. Das Haupt- 
gewicht bei der Ablehnung des Zusammenhanges zwischen Trauma und 
Paralyse ist darauf gelegt, dass die Verletzung nicht den Kopf getroffen 
hat, und auch der Beweis fur eine allgemeine Erschiitterung des Ner- 
vensystems fehlt. Allerdings ist die bald nach dem Trauma constatirte 
Aorteninsuffienz und Nierenentz fin dung als Unfallsfolge anzusehen und 
darin liegt die Annahme einer nicht Ieichten Verletzung. Doch ist da¬ 
bei auffallend die sehr schnelle Entwicklung dieser Leiden; naher liegt, 
dass sie nach dem Unfall erst zu wesentlichen Beschwerden gefiihrt 
haben. Auf den zeitlichen Abstand ist nur nur mit Rucksicht auf die 
Art der Verletzung Werth gelegt. Es soil natiirlich nicht bestritten 
werden, dass z. B. ein schweres Kopftrauma sehr wohl zur Entwicklung 
einer Paralyse erst nach 1—2 und nocli mehr Jahren beitragen kann, 
insofern es den giinstigen Boden fiir die Entstehung derselben schafft. 

Fall 5. A., Arbeiter, 45 Jahre. 

Syphilitische Infection unbekannt. Bruder und Patient selbst Trin- 
ker; 1902 angeblich zwei Unfalle (nicht actenmUssig!). 

In der Zeit nach diesen psychisch verandert, vor Allem gedacht- 
nissschwach. 

2. Februar 1904. Unfall: Fall mit einem Sack Reis. Danach 
,,Delirium", das bald ablief, G—7 Wochen spater Unruhe, Paralyse fest- 
gestellt. 

15.—25. Juni 1904. In der psychiatrischen Klinik zu Kiinigs- 
berg: Ausgesprochene Paralyse. 
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Gutachten: Paralyse keine Folge des Unfalls vou 2. Februar 1904. 

Ein Bruder Trinker, hatte Delirium tremens. Auch Patient selbst hat 
nach Aussage des behandelnden Arztes X. stark getrunken. 

Keine schwere Krankheit angeblich friilior, speciell nicht syphilitische 
Infection. Nach Mittheilung des Sohnes, rcsp. der Frau hat A. schon 1902 
zwei Unfiille erlitten, den einen durch Hnfschlag gegen das rechte Bein, den 
anderen dadurch, das ein Pass auf ihn fiel. Er habe dabei eine Quetschuns 
am linken Fuss und Unterschenkel erlitten und sei ausserdem mit dem ganzen 
Ktirper gegen eine Wand geschleudert. Wie die Frau und der Sohn A.’s be- 
haupten, ist A. seit jenem zweiten Unfall vor 2 Jahren gedachtnisssehwach 
geworden. musste wegen mangelnder Arbeitsleistungen wiederholt berufen wer- 
den, auch die Sprache sei undeutlich geworden. Auch der Arbeitgeber A.’s 
sowie seine Mitarbeiter erklarten, A. sei in Ietzter Zeit (also schon vor dem 
gleich zu erwiihnenden Unfall!) langsamer geworden und gediichtnissschwach. 
Actenmassige Belege fiber die angeblichen Unfallo in dem Jahre 1902 fehlen 
jedoch, zur Begutachtung steht nur ein am 2. Februar 1904 erlittener Unfall, 
bei dem A. mit einem Sack Reis, den er auf dem Riicken trug, hinfiel und der 
Sack iiber ihn. Nach Angabe der Frau soli er dabei auf das Gesicht gefallen 
sein und kurze Zeit Kopfschmerzen gehabt haben. A. arbeitete noch eine halbe 
Stunde, wurde dann, weil er lahm ging, nach Hause geschickt, wo der Arzt 
eine Verstauchung feststellte. Nach kurzer Zeit klagte A. wieder fiber Kopf¬ 
schmerzen, und es brach nun bei ihm (nach dem Gutachten des behandelnden 
Arztes) Delirium tremens aus. Nach einer Woche etwa wurde A. ruhiger. erst 
in der 6.—7. Krankheitswoche trat eine erneute Unruhe des Korpers auf, die 
mehr und rnehr zunahm, bis sich allmalig geistige Depression (,.Blodsinn“) 
einstellte. Der begutachtendo Arzt stellte korperlich wie psychisch deutliche 
Zeichen einer Paralyse fest, eine Diagnose, die in der psychiatrischen Klinik 
zu Konigsberg bestatigt wurde. 

A. befand sich dort vom 15. bis 25. Juni 1904. 

Die Untersuchung ergab: Guter Ernakrungszustand; keine Kopfnarbe. 
Pupillen mittelweit, gleicb. beide nicht ganz rund. R./L. beiderseits 0. R../G. 
-f-. A. B. frei. VII. 0. B. Zunge woicht etwas nach links ab, zittert stark. 
Paralytische Sprach- und Schriftstorung. Beim Sprechen Zittern in der Mund- 
muskulatur. Kniephanomen -j-. llypalgesio an den Beinen. Gang schwan- 
kend, breitbeinig. 

A. kann seinen Namen nennen, aber nicht sein Alter. Weiss nicht. in 
welcher Stadt er ist, welches Datum ist, verkennt seine Umgebung. Ganz ein- 
fache Reclienexempel kann er nicht losen, vermag keine Angaben fiber seine 
Vergangenheit zu machen, will von einem erlittenen Unfall niohts wissen. 
Seine Schrift ist undeutlich, er ist unfahig, etwas zusammenhangend zu 
schreiben. 

19. Juni 1904. Immer unruhig, besonders Nachts, geht alle Augenblicke 
aus dem Bett, da er Geschafte zu Hause habe. Sieht Hunde vor seinem Bett 
stehen, wirft nach ihnen. Nimmt die Bettdecke unter den Arm, er musse 
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gehen, Hiilsen suchen. Klopft an die Thiir; auf Befragen, seine Frau stehe 
draussen und wolle ihn sprechen. 

20. Juni. Lumbalpunction: Wasserklare Fliissigkeit. Mit Mg.S0 4 ver- 
setzt, filtrirt und gekocht, tritt Triibung ein. 

Mikroskopisch: Vermehrung der Lymphocyten. 

26. Juni 1904. Nach Hause entlassen. 

Das Gutachten sprach sich gegen den ursachlichen Zusam- 
menhang des Unfalls vom 2. Februar 1904 mit der Paralyse aus. 

Der vorstehende Fall liegt einfach, insofern vor dem jetzt allein 
zur Begutacbtung gestellten Unfall vom 2. Februar 1904 unzweifelhaft 
schon psychische Storungen bestanden, die als Ausfluss der beginnenden 
Paralyse zu betrachten sind, und der Gedanke deskalb nalie liegt, dass 
der Kranke den Fall in Folge Unsicherheit beim Gehen oder von 
Schwitulel erlitten hat. Auch ist fraglich, ob der Unfall so scliwer war, 
dass eine allgemeine Erschiitterung daraus resultirte, eine wesentliche 
Kopfverletzung lag jedenfalls nieht vor. Sehen wir von der practischen 
Seite ab, so war die klinisch-iitiologisehe Betrachtung complicirter, da, 
wie die Angehorigen des Kranken l)ehaupten, dass derselbe schon vor 
zwei Jahren zwei, davon eine schwere, Verletzungen in seiner Fahigkeit 
davon getragen habe, an die sich die ersten Zeichen geistiger Storung 
angeschlossen batten. Es wurde deshalb in dem Gutachten darauf hin- 
gewiesen, dass es sich nicht entscheiden lasse, wie weit etwa diese 
fruheren Unfalle fiir die Entstehung der Paralyse in Frage kamen. 
Direct anschliessende schwere Folgen scheinen dieselben jedenfalls nicht 
gehabt zu haben, sonst waren sie wolil genieldet worden. Es nmsste 
endlich auch in Betracht gezogen werden, dass der chronischc Alkoho- 
lismus, der nach Angabe des behandelnden Arztes bestand, den Boden 
fur die Entwicklung der Paralyse wakrscheinlich geebnet hatte. 

Fall 6. L., Ernst, Kaufmann, 54 Jahre. 

Mutter geisteskrank. 

Patient friiher gesund, von syphilitischer Infection nichts bekannt. 
Zeitweise stiirkerer Potus. 

1901 Brand des Hauses, materielle Sorgcn. Seit JuJi 1903 mehr- 
fache Schwindelanfiille, in einem derselben schwere Kopfverletzung 
(October 1903). 

Seit Miirz 1904 aufgeregt, Grossenideen. 

7. April bis 10. Juni 1904 psychiatrische Klinik Konigsberg. 

Ausgesprochene Paralyse. Articulatorische Sprachstorung. Reflexe 
sehr gering. Kniephanomen gesteigert. 

Unfallbegutachtung kaui nicht in Frage. 
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Anamnese (von der Frau April 1904 abgegeben): Mutter L. T s war irn 
Alter geistig gestort, L. selbst friiher immer gesund. Von einer sypkilitischen 
Infection ist nichts bekannt. Drei Kinder sind gesund, 4. Geburt ein Abort. 
Vor 3 Jahren starkerer Potus, in der letzten Zeit weniger getrunken. Vor drei 
Jahren Brand des Hauses, seitdera viele materielle Sorgen. Seit Juli 1903 
haufig Schwindelanfalle, fiihlte sich nicht wohl. October 1903 ging L. in den 
Keller, um etwas zu holen. Die Frau korte einen Schrei, fand ihn besinnungs- 
los mit blutender Kopfwunde auf der Treppe liegen. Seitdem noch ofter 
Schwindel, hiiufiges Zucken in der rechten Gesichtshalfte bei erhaltenem Be- 
wusstsein. Psychisch angeblich bis Ende Marz 1904 intact, von dieser Zeit an 
aufgeregt, in fortwiihrender Bewegung, weinte unmotivirt, schlief Nachts 
schlecht, schricb an viele Kaufhiiuser um Vertretungen. 

Am 7. April 1904 Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu Konigsberg. 

Kraftig gebaut; auf dem Kopf fiber rechtem Scheitel- und Stirnbein 
grosse, bogenformigeNarbe mit deutlicher Knochenimpression. Pupillen R. > L.. 
R./L. beiderseits sehr gering. R./C. A. B. frei. Rechte Nasolabial fake 
weniger deutlich als linke. Zunge gerade, zittert, belegt. Sprache hasitirend, 
stolpernd, verscbleift, nasal. Kniephanomen gesteigert. Gang etwas unsicher. 
stampfend. Stdrung der Schrift. 

Giebt an, im Herbst 1903 Schwindel bekommen zu haben, dann gesturzt 
zu sein und sich dabei die Kopfverletzung zugezogen zu haben. Zeitlich and 
brtlich orientirt; Rechnen schlecht. 

In der Folgezeit sehr gehobener Stimmung, aussert zahlreiche unsinnige 
Grossenideen, erscheint zunehmend dement. 

10. Juni 1904. Nach Hause abgeholt. 

Patient unterlag nicht dem Unfallversicherungsgesetz, war auch nicht 
privatim versichcrt. 

Der Fall ist, gerade weil keine UnfalIsbegutachtung in Frage 
kam, sehr lehrreich. Der Kranke hatte, nach eigener und der Frau 
Angabe in Folge eines Sckwindelanfalles, der wie sekon mehrere 
ilim vorausgeliende den Beginn der Paralyse anzeigte, eiue sehr schw ere 
Kopfverletzung mit Impression des Knockens davon getragen, es 
war somit eine Kopfverletzung in Folge von Paralyse. 

Denken wir uns aber L. ware gegen Unfall versichert, so wurden 
wir nach vielfacher Erfakrung wahrsckeinlich von den Schwindelanfiillen 
gar nichts horen, es wiirde uns womoglich von den Angehorigen be 
richtet, er sei ganz gesund bis dahin gewesen, und dass er selbst noch 
die ricktige Angabe maclien kann, ist wohl nur als gliicklicher Zufall 
zu betrachten. 

Wer wollte denn bekaupten, dass eine derartig sekwere Kopfver¬ 
letzung nicht im Stande sei, zum miudesten eine latente Paralyse zur 
Entwicklung zu bringen? 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Paralyse und Trauma. 


985 


Gehen wir auf die Gesammtheit unserer Falle noch in Kiirze 
ein, so ist einmal zu bemerken, dass anamnestisch syphilitische 
Infection in keinern unserer Falle nachgewiesen werden konnte, als 
verdSchtig, wenu aucb natiirlich nicht beweisend, waren nur im Fall 3 
die kinderlose Ehe und im Fall 2 die auffallend zahlreichen Todesfiille 
der Kinder in friihester Jugend. 

In 4 Fallen von unseren G verfiigen wir iiber das Sections- 
ergebniss. Fall 1, 2 und 4 liessen keine syphilitischen Veranderungen 
— es ist mir das Resultat etwaiger mikroskopischer Untersucbungen in 
dieser Hinsickt nicht bekannt — erkennen, in Fall 3 dagegen sprachen 
der glatte Zungengrund und die ausgedehnten Aortenveranderungen, 
speciell die Mesarteriitis (Doehle, Heller) zum mindesten mit grosser 
Wahrscheinlichkeit fur iiberstandene Syphilis. Also lagen nur bei einem 
Kranken und zwar dem, wo der Einfluss des Traumas von vornherein selir 
gcring bewerthet werden musste, wahrscheinlich Reste syphilitischer Infec¬ 
tion vor. Einen besonderen Wertli wird man aber, wie ich kaum 
auszuffihreu brauche, diesem negativen Befunde nicht beilegen 
durfen. Vielmehr entspricht es ja der allgemeinen Erfahrung, dass 
man ausserordentlich haufig auch bei Individuen, die sicher eine syphi¬ 
litische Infection uberstanden haben, bei der Section jegliche Spur der- 
selben vermisst. Es gilt das ganz besonders von Paralytikern, bei denen 
erfahrungsgemiiss die eigentlichen, specifisch syphilitischen Erscheinungen 
oft selir geringfiigig sind. 

Auf dor anderen Seite fehlten in alien unseren Fallen bei der 
Section am Schadel wie am Gehirn Veranderungen, die mit dem 
friiheren Trauma in Beziehung zu setzen waren, nur in Fall 2 
war eine leichte Vertiefung unter der einen Hautnarbe nachweisbar, auch 
zeigte derselbe Fall Brustbein- und Rippenfracturen. Auch darin liegt 
naturgemiss kein Gegenbeweis gegen die Annahme, dass ein schweres 
Kopftrauma oder eine allgemeine Erschiitterung eine Paralyse im Ge- 
folge haben konnte. Wir bedurften dazu ja keiner groben Verletzung. 
es geniigle an sicli, dass das Trauma derartig geartet war, dass feine 
Verilnderungen der Hirnsubstanz als seine Folge gut denkbar waren 
Ich erinnere dabei an die Gefassstorungen, die Friedmann, Kaplan 
und Finkelnburg u. A. bei Traumatikern erhoben haben. 

Wir haben oben im Einzelnen die Beziehungen zwischen Trauma 
uud Paralyse erbrtert. 

Gegen die Vorstellung, dass eine Verletzung allein eine Paralyse 
hervorrufen kann, spricht auch die allgemeine pathologische Auffassung, 
die man vom Einfluss des Traumas auf das Zustandekommen von Krank- 
heiten hat. Wir nelimen docli nicht an, dass die Einwirkung einer 
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ausseren Gewalt auf dea Kdrper im Stande ist, alleia eine wohlcharak- 
terisirte Erkrankung, die fur gewdknlick unabhangig voa einer Yer- 
letzuag auftritt, hervorzurufen. Ebeaso wenig wie sie bei einem ge- 
suadea Measchen eiae tuberculose Gonitis oder Pleuritis verursachen 
kaaa, ebeaso widerstrebt uas die Annabme, dass Kopfverletzungeu, 
selbst schwerer Art, eia in sieh so gcschlossenes Krankheitsbild wie 
das dor progressivea Paralyse erzeugen kOnneu. Es erschiene scbwer 
verst&udlich, dass dasselbe Krankheitsbild, das wir in dem grossten 
Theil der Fitlle auf die Syphilis zuriickfiihren, nun in ganz einzeinen 
Fallen einer vollig andersartigeu Ursache, dem Trauma, ausschliesslich 
seiue Entstehung verdanken sollte. Allerdings sind *vir ja bis jetzt 
nicht in der Lage mit absoluter Sicherheit die Syphilis in alien F'allen 
als eigeatliche Ursache der Paralyse anzusprechen, wenn auch mit gutem 
Gruad die moisten Autoren dieser Annabme als der ungezwungensten 
zuneigen. Immerhin ist es nach allem jedenfalls wenig wahrschein- 
lich, dass ein selbst sehr erhebliches Trauma die alleinige 
Ursache der Paralyse sein kann. 

NVenden wir uas jetzt der praktischeu Seite zu, so ist selbstver- 
staadlich, dass eine Verletzung, auch wenn sie nicht allein eine Pa¬ 
ralyse hervorzurufen vermag, doch die Entstehung derselbeu so 
sehr fordern kann, dass dieselbe — rein praktisch vor alien die 
durch sie bediagte Erwerbsbeschrankung — als Folge des Unfalls 
anzusprechen ist. 

Einmal vermag, wie wir uns vorstellen konnen, eine schwere Yer- 
letzung des Kopfes oder eiae an anderer Stelle, aber mit allgemeiuer 
Erschiitterung einhergeheude, eine dauernde Schw&chung, gevvissermassen 
eine „Invalidit&t u des Gebiras im Gefolge zu habeu. Sie schaflt so 
den Locus minoris resisteutiae fur die Festsetzuug des paralvtischen 
Giftes, das wir als para- oder meta-sypbilitisch anzunehmen gewuhnt 
sind. — Ich erinnere dabei daran, dass ja auch mit Yorliebe eine 
Lues cerebri bei einem Syphilitischen entsteht, wenn eine Kopfverletzung 
erfolgt. 

Auch mbchte ich der Moglichkeit Erw&hnung thun, dass nach einem 
Trauma zuerst sicli cine Psychoneurose entwickelt, die dann allmalig 
gewissermassen durch die Paralyse ersetzt wird, in ahnlicher \Yeise, 
wie es bei Hysterie und Hirngeschwiilsten beobachtct ist. So liesse 
sich auch der Einfluss eiaes psychischen Traumas, z. B. im Falle 
Kriege, denken. 

Fur andere, wohl zahlreicbere Falle wird man sich vorstellen mussen. 
dass die Paralyse bereits in der Entwicklung begrifl'en war, ohne dass 
ihre Symptome bemerkt sind, und dass nun das Trauma iusofern eine 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Paralyse und Trauma. 


987 


atiologische Bedeutung beansprucht, als die Paralyse sonst weniger 
schnell die Arbeitsfiihigkeit vernichtet hatte. Selbstverstiindlich ist, 
dass man nicht etwa sclion ein paar Tage nach der Verletzung eine 
ausgesprochene Paralyse finden darf, dann ist das schon friihere Be- 
stehen derselben zweifellos anzunebmen, und es liegt auch bci solchen 
Beobachtungen der Gedanke nalie, dass der Unfall durcli paralyti- 
schen Schwindel oder krankhafte Ungeschicklichkeit zu Stande ge- 
kommen ist. 

Wenn eudlich der Nachweis erbracht wird, dass vor deni Trauma 
schon psychische oder nervosc Storungen, die man als Beginn der spS- 
teren Paralyse ansprechen kann, vorhanden waren, dann ist ein ursach- 
lichcr Zusammenhang abzulehnen. Denkbar ware ja auch dann eine 
Verschlimmerung durcli das Trauma, aber nicht einmal als wahrschein- 
licli beweisbar, da die Paralyse ja auch ohne .'iusseren Anstoss nur zu 
oft plotzliehe Verschlimmerung aufweist. Icb fiige dabei ein, dass die 
fruhere sypbilitiscbe Infection die atiologische Bedeutung des Traumas 
keineswegs aufbebt, da ja doch durchaus nicht jeder friiher Inficirte spater 
Paralyse bekommt. 

Alles in alleni kbnnen wir uns nur der viel vertretenen Anschauung 
anschliessen, moglichst vorsichtig bei der Abschatzung der iltiologischen 
Bedeutung des Traumas fiir die Paralyse zu sein. 

Nur dann werden wir bei Begutacbtungen einen ursachlichen 
Zusammenhang annehmen miissen, wenn trotz genauesten Nach- 
forschungen keinerlei Zeichen, die auf Paralyse hinweisen, aus der Zeit 
vor dem Trauma nacbweisbar sind, wenn das Trauma mit einer erheb- 
lichen Kopfverletzung oder Allgemeinerscbiitterung einherging, und wenn 
endlich wcder eine allzu kurze noch allzu lange Zeit zwischen Trauma 
und Paralyse verstrichen ist. 

Zum Sell hiss erfulle icli noch die angenehme Pflicbt, Herrn Pro¬ 
fessor Meyer fiir die Anregung zu dieser Arbeit meinen besten Dank 
auszusprechen. 

Herr Gebeimrath Siemerling in Kiel bat mir in liebenswiirdigster 
W eise die Krankengeschichten der drei ersten Fillle iiberlassen. 
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Aus der psychiatrischen Universitats-Klinik Munchen 
(Prof. Dr. K rap el in). 

Die pliysiologische uiul patliologische Sclilaf- 

trunkenlieit. 

Von 

Prof. Dr. Hans Gudden, 

Loiter der Poliklinik an der psych. Klinik. 


Die als „Schlaftrunkenheit“ bezeichneten bekannten Erscheinungen des 
verlangsamten Erwacliens unter Verkennung der wirklicheu Situation 
haben in der letzten Zeit, wie aus der reichlicher fliesscnden Casuistik 
ersichtlich ist, wieder mehr Beacbtung gefunden. Das an sich kleine 
Gebiet ist nach manchen Richtungen noch niclit aufgekliirt, so dass 
sich eine Einkchr in dasselbe wohl lohnt. Die bisher veroffentlichten 
Falle sind vielfach in jetzt schwer zuganglichen Biichern und Zeit- 
scbriften verstreut und ich bin daher Herrn Collegen Dr. Zorn in 
Erankenthal zu besonderem Dank verpflicktet, dass er mir die Zusam- 
menstellung der Falle durch die gestattete Einsicht in seine die Schlaf- 
trunkenheit bekandelnde Physikatsarbeit sehr erleichterte. 

Ueber die Frage nach den begunstigenden Momenten ffir die Ent- 
stehung der Schlaftrunkenheit iiussern die alteren Autoren verschiedene 
Meinungen. Muller glaubt, dass „gewisse Gedanken und Empfindungen 
der menschlichen Seele erst dann in uns rege werden, wenn die ganze 
Natur um uns still und finster ist“. Unter diesen Umstiinden verliere 
die von den bizzarsten Bildern erfiillte Phantasie nicht so rasch als das 
Erwachen vor sich gelio, ihre Alleinherrschaft fiber unseren Geist, sie 
bekomme „vielmehr Stoff aus den neuesten Gegenstiinden, die sich deni 
wieder eroffneten Auge darstellen, stfirkere und widersinnigere Bilder 
zu formen, kfinstliche Tiiuschung hervorzubringen“. Diescr Auffassung 
widerspricht Most unter Hinweis auf seine eigene Erfahruug, wonach 
er auch nach dem Mittagsschlaf Schlaftrunkeuheitszustande hatte und 
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unter Hinweis auf die vollige Amnesie an den Inhalt der in der Schlaf - 
trunkenheit von ihm gefiilirten, zum Tkeil ganz vernunftigen Reden und 
Handlungen. Briere de Boismout und ebenso Macnish meinen, es 
handle sich uni ein allzulanges, krankhaftes Fortdauern von Traumvor- 
stellungeu nach dem Erwachen, die zu einer falschen Auffassung der 
Umgebung und dementsprechend verkehrten Handlungen fuhren. Mende 
dagegen bezeichnet das Forthandeln nach den Vorstellungen des Trau- 
tnes, welche sogar anhaltend sein konnten, als „Traumwachen“ (Schlaf- 
wandel). Jadelot und besonders Hoffbauer legen ein Hauptgewicht 
darauf, dass das Erwachen aus dem Schlaf durch eine ausserordentliche 
Ursache, wie durch einen starken sinnlichen Eindruck oder eine durch 
einen Traum erregte starke kbrperliche Bewegung beschleunigt werde. 
Man werde dann nicht so bald seiner Sinne miichtig als man Herr seiner 
korperlichen Bewegungen werde. 

Henke definirt die Schlaftrunkenheit als einen Mittelzustand zwi- 
scheu Schlafen und Wacheu, der beim Debergang von einein zum an- 
dern statt hat und mit einer Uubesinnlichkeit, mit einer, wenngleich 
kurzdauernden Stbrung des Selbstbewusstseins verbunden ist. „Beim 
Einschlafen ist die Schlaftrunkenheit um so grosser, je fester und tiefer 
der Schlaf schon war, aus dem der Schlafende gestort wird; beim Er¬ 
wachen, je plbtzlicher der Schlaf durch starke aussere Eiudriicke auf 
die Sinne oder durch heftige Gemiithsbewegungen (wie bei schreckenden 
Triiumen) unterbrochen wird. Die Empfanglichkeit der Sinnesorgane 
ist in der Schlaftrunkenheit geringer als im Wachen, aber die willkur- 
lichen Bewegungen sind nach den die Seele beschaftigenden Vorstellun¬ 
gen bestimmbar 41 . 

Liman nennt die Schlaftrunkenheit Halbschlaf und Halbwachen. 
„Die Sinne sind in ihr noch wach oder schon erwacht, aber sie sind 
umhiillt vom Nebel der Traumgebilde; der Schlaftrunkene sieht und hfirt. 
aber er sieht sclbstgeschaffene Gespenster statt der realen Objecte, er 
hurt einen Schuss fallen, von dem er gerade triiumte, walirend nur ein 
Stub 1 umfiel. Er reagirt in gewohnter logischer Combination, die be- 
kanntlich auch im tiefsten Schlaf fortdauern kann, auf die vermeintlich 
empfangenen Eindriicke und kann, da die Muskelaction im Schlaf nicht 
gehemmt ist, auf die gesetzwidrigste Weise reagiren 4 *. 

Von neueren Autoren behandelt v. Krafft-Ebing am ausfiihrlich- 
sten die Schlaftrunkenheit. „Der Zustand der Schlaftrunkenheit ergiebt 
sich daraus, dass die mit dem Erwachen gewdhnlich verbundene sofor- 
tige Wiederkehr von Selbstbewusstsein und Besinnung verzogert wird. 
so dass aus dem Traumleben mit heriiber genommene Vorstellungen 
oder Sinnestauschungen oder falsche Apperceptionen aus der noch nicht 
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zuiu Bewusstsein gekommenen realen Welt eineu Zustanil der Sinnesver- 
wirrung herbeifuhren, den man passend dem der Truukenheit gleich- 
gesetzt hat“. Eine analoge Situation finde sick zuweilen kurz vor dem 
Einschlafen. „l)a in solckem Zustand motorische Reactionen auf falsche 
Apperceptionen, auf subjective Sinnesbilder und traumhafte Vorstellun- 
gen mbglick sind, kann es geschehen, dass Gewalttkaten von solcken 
Scblaftrunkenen an der traumartig verkannten Umgebung begangen wer- 
den“. Der Zustand dauere nur wenige Minuten, zuweilen verzogerten 
aber neue aus einwirkenden Sinnesreizen entstandene Sinnesdelirien das 
Eintreten der Besonnenheit. „Die Erinnerung fur die Erlebnisse des 
schlaftrunkenen Zustandes ist immer nur eine summarische, die wirk- 
lichen Ereignisse projiciren sick dem wiedergekekrten Bewusstsein wie 
wenu sie getrfiumt waren. Priidisposionen fiir die Entstekung der Schlaf- 
trunkenkeit sckaffen alle Umstande, welcke den Schlaf besonders tief 
macken — die ersten Stunden des Scklafes, jugendlickes Alter, grosse 
kOrperlicke und geistige Ermattung, vorausgegangener Genuss von gei- 
stigen Getr&nken, reickliche Maklzeit, keisse Schlafstube. Es giebt end- 
lick Constitutionen, die einen ungewbknlich tiefen Schlaf haben, Fami- 
lien, in denen mehrere Glieder zur Schlaftrunkenheit disponirt sind. 
Veranlassende Ursachen sind biise, schwere Traume, die den Scklafen- 
den erscbrecken oder plotzlickes Erwecktwerden durck Dritte“ (Krafft- 
Ebing wie Ho die recknen hierher das nachtliche Aufschrecken der 
Kinder). 

Nach Hocke haben wir unter Schlaftrunkenheit zu versteken „ein 
verlangsamtes und unvollkoinmcnes Erwacken, in welchem sick Traum- 
vorstellungen mit den realen Sinneswakrnehmungen zu einem triigeri- 
schen Gesammtbiid der Situation verbinden und vermengen k8nnen u . 

Auf eine besondere Storung des Erwachens, welcke von der ge- 
wohulichen Form der Schlaftrunkenheit abweicht, hat Pfister hinge- 
wiesen. Er beobachtete sie zuerst bei Epileptikern, spater aber auch 
bei einer Reibe von sicker niclit epileptischen, jedock ueuro- bezw. 
psyckopathiscken Personen. Die betreffende Storung besteht darin, dass 
„das an ikr laborirende Individuum wie sonst geistig sofort wach wird, 
iin Moment vollstiindig beziiglich Ort, Zeit, eigener Person etc. orientirt 
ist, dass aber fiir kiirzere oder liingere bis mehrere Minuten andauernde 
Zeit seine psychomotorische Actionsfiikigkeit alterirt ist. Die Person 
kann keine Sprackbewegungen macken, kann sick eventuell iiberkaupt 
niclit bewegen, kommt sick wie steif, wie gelahmt, im Starrkrampf, 
wie ein todtes Holz vor“. 

Genau dieselben ZustUnde hat Forel schon 1889 als Selbstbeob- 
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achtung beschrieben, erklsirt sie jedoch, wic mir scheint, in etwas ge 
zwuugener Weise als durch Autohypnose bedingt. 

Hoche und Cramer sprechen die sicherlich berechtigte Ueber- 
zeugung aus, dass so manche in der alteren Literatur niedergelegten 
F&lle von angeblicher Schlaftrunkenbeit in Wirklichkeit wokl auf epi- 
leptischen Bewusstseinsstbrungen beruhten, und dass wegen der jetzigen 
besseren Erkenntniss dieser letzteren Formen die Casuistik betrefFs 
Schlaftrunkenbeit in neuerer Zeit sparlich geworden sei. 

Ich habe die Casuistik iu folgende Gruppen geordnet: 

I. Physiologische Sclilaftrnukenheit. 

Fall 1 (.lessen). PlOtzliche Stbrung aus tiefem, noch nicht 
genugend langem Schlaf. Angriff auf die weckende Person. 

J. berichtet von einem Universitatsfreund, dass derselbe, als er sich eines 
Morgens ungewohnlich friih wecken liess, den Weckenden in der Schlaftrun- 
kenheit fiir einen ihn anfallenden Rauberhielt, plotzlich aufsprang, ihn bei der 
Kehle packte und so lange gegen die Wand driickte, bis er vollig erwacht 
und zur Besinnung gekommen war. 

Fall 2 (H. Gross). Fremde Umgebung, ungewohntes Zu- 
sammenschlafen mit einer zweiten Person. Nachtlicher 
Sturm, dariiber Ervyachen. Kurz dauernde fmgstlicbe Ver- 
kennung der Situation. 

Eine junge, sehr intelligente Dame, fur deren Vcrlasslichkeit G. jede 
Garantie iibernehmen kann, weilte auf Besuch, bewohnte zunachst 5—6 Tage 
ein Zimmer allein, siedelte dann nach einem andern Zimmer fiber, das sie mit 
ihrer Nichte theilte. Die Nacht war sehr stiirmisch. Plotzlich erwacht die 
Dame, hurt die Athemziige eines zweiten Menschen, den sie fiir einen Rauber 
halt, ohne dass sie daran denkt, dass sie ja das Zimmer gewechselt und eine 
Nachbarin hat. Sie horcht liingere Zeit auf die Atemziige des Fremden, macht 
dann einen Fluchtversuch in der Weise, als ob sie sich in ihrem friiheren 
Gastzimmer befiinde, stiess eine Reihe von Gegenstiinden um, sail sich endlich 
ihrer Nichte gegeniiber, erkannte dieselbe nicht, erwachte erst durch deren und 
ihr eigenes Geschrei. 

Dazu bemerkt G., die Dame hiitte, falls ihr eine Waffe zur Hand gewesen, 
leicht ein Ungliick anrichten konnen. Ob man den Ifergang aber jedetn Be- 
schuldigten glauben wiirde, sei eine andero Frage. 

Fall 3 (Meister). Ermiidung nach longer Fahrt, Einschlafeu 
in fremder Umgebung und in unbequemer Cage. Erwachen 
durch Eintritt einer Person in das Zimmer. Feindliche Auf- 
fassung der Situation. Im Augenblick des Vorgeheus zum 
Angriff folgt Erwachen, begiinstigt durch begiitigende an 
den Schlaftrunkenen gerichtete Worte. 
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„ . Ich hatte an einem heissen Sommertage eine Reise von 8 Meilcn 

gemacht, wobei ich im Wagen sitzend, lange Zeit den Sonnenstrahlen ausge- 
setzt war. In dem Hause meines Freundcs angekommen, legte ich mich, da 
ich sehr miide war und etwas Kopfschmerz hatte, in vollstandiger Kleidung im 
Wohnzimmer auf das Kanapee, wo ich mit etwas hintoniiber gesunkenem Kopf 
bald einschlief. Als es finster geworden war, kam die Dame des Hauses mit 
Licht in das Zimmer. Ich erwache wie bei jeder Annaherung eines Menschen 
plotzlich, aber zum ersten Mai in meinem Leben, ohne alien Gebrauch der Be- 
sinnungskraft. Meine Muskelkriifte waren in freier und rascher Bewegung, ich 
sprang vom Kanapee auf. Mein Auge ist weit geolTnct, ich sehe, wenn sich 
anders die verworrene Darstellung von Lichthelle, von Gegenstanden, aber 
durchaus ohne Unterscheidung, mit dem Ausdruck des Sehens bezeichnen 
lasst. Die Vorstellung des Traumes muss in mir lebendig gewesen sein, denn 
ich habe das Bewusstsein der Annaherung eines Gegenstandes gehabt. Ein 
leeres Entsetzen hatte mich in dieser Besinnungslosigkeit ergriffen, das Schau- 
derhafteste von alien! Gedenke sich die Seele eine gespenstische Erscheinung, 
traume sie sich von riiuberischen AngrifT, so werden zugleich auch Zweifel, 
entgegengesetzte Ideen, durch die sie sich heben kann, oder in welchen sie 
Beruhigung findet, in ihr hervortreten. Aber in jenem Augenblick von Ab- 
wesenheit derVernunft war auch keine einzige klare, geschweige denn distincte 
Idee in mir; wenn es mir das Leben gekostet hatte, hatte ich nie sagen konnen, 
wovor ich mich eigentlich gefiirchtet habe, was mich eigcntlich erschreckt hat. 
Ich befand mich in jener Verworrenheit aller Vorstellungen, welche eine ganz 
fremdartige Welt von Umgebung vorspiegelte und nur das einzige Bewusstsein 
war lebhaft in mir, dass sich mir etwas nahere. Mit diesem Bewusstsein er- 
wachte zugleich eine wilde Natur, trieb mich zu vertheidigen und jene An¬ 
naherung von mir abzuwehren. Ich ergreife den ersten Stuhl, der mir nahe 
steht und schwinge ihn in der Angst meines leeren Entsetzens, ob er gleich 
schwer war, mit Leichtigkeit. Ich stehe schon im Begriff, ihn nach der Dame 
zu schleudern. Diese, obgleich sehr erschrocken, hatte doch die Gefasstheit 
des Geistes, mich in ihrem gewShnlichen ruhigen und sanften Ton zu fragen, 
was mir fehle, ob ich krank sei. Kaum werden jene Worte ausgesprochen, so 
dringt durch den Sinn des Gehors ein schneller Lichtstrahl der Besonnenheit 
in meine Seele, ich lasse den aufgehobenen Stuhl langsam sinken, vor meinem 
starren Blink wird der Flor w T eggezogen, ich sehe nunmehr wahrhaft, arkenne 
mich und meine Umgebung, ich bin erwacht 11 . 

Die bisher angefiihrten Beispiele, die sich durch zahlreiche andere 
batten vermeilren lassen, gestatten schon einen guten Einblick in das 
W’esen der Scldaftrunkenheit. W'ir lernen vor allem die Pradispositionen 
kennen, die sich in innere, in der Person des Schlafers liegende, und 
ilussere Reizwerthe scheiden (Ermudung, zu kurze Schlafzeit, unbequeme 
Lage, ungewohnte raumliche oder persbnliche Umgebung, plbtzliche Un- 
terbrechung des Schlafs). Solclie pradisponirende Umstande konnen 
aber unmbglich ansschlaggebend sein, sonst ware die Schlaftrunkenheit 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



994 


Prof. Dr. Hans Gudden, 


Digitized by 




ein hoch viel haufigeres Vorkoramniss als sie es thatsachlich ist. Der 
machtige Factor der Gewohnung, hier im Sinne des ofteren Erlebens 
einer neuartigen Situation gemeint, mag allerdings eine einschrankende 
Rolle spielen. Die eigentlichen Ursachen des Phanomens der Schlaf- 
trunkenheit diirften in folgenden Momenten zu suchen sein: 

Im Gegensatz zuin Vorgang des gewohnlichen Erwachens, bei wel- 
chem die Besonnenheit und Actionsfahigkeit ganz oder nahezu gleich- 
zeitig zuruckkehren, finden wir in der Schlaftrunkenheit eine deutliche 
Stoning dieses Vorganges. 

Kehrt die Besonnenheit spiiter zuriick als die Actions¬ 
fahigkeit, so ergeben sich je nach den gerade einwirkenden inneren 
und ausseren Reizwerthen verschiedene Grade von Schlaftrunkenheit. 
Bei der Abvvesenheit stiirkerer ausserer Reizwerthe verlauft die Schlaf¬ 
trunkenheit meist kurz und, was bemerkenswerth ist, hariulos, also 
nicht schreckhaft. Bekannt ist, dass lebhafte Kinder besonders zu der- 
artiger harmloser Schlaftrunkenheit inkliniren, aber auch bei Erwach- 
senen ist sie nicht selten. Erst mit dem Einsetzen der Besonnenheit, 
wohl in Folge deren Plotzlitehkeit und der damit verbundeneu Ceber- 
raschung durchgleitet den nun vollig Ervvachenden ein Schauern. 

Kehrt dagegen die Actionsfahigkeit spiiter zuriick als 
die Besonnenheit, so fiihrt das zu Zustiinden, wie sie Forel und 
Pfister geschildert liaben. Der Sehlafende erwacht, kommt vollstandig 
zum Bewusstsein, kann aber keine Handlung ausfuhren, die Augen nicht 
aufmachen, nicht sprechen, seiner Umgebung sich nicht als bereits er¬ 
wacht zu erkenneu geben. Pfister setzt diese Stbrung in Analogie zu 
dem bekannten Eingeschlafensein einer Extremitat, wie es besonders an 
den unteren Gliedmassen bei unbequemer Lage derselbeu vorkomuit. 
Noch niilier diinkt mir die Analogie mit jenen Traumen, wobei man 
irgend eine, meist uuangenohme Situation erlebt, dieselbe durchaus klar 
zu iibersehen glaubt und doch sich zur Ohnmacht verdammt sieht, weil 
man kein Glied auch nur zu riihren vermag. Mit dem Schlag des Er- 
wachans ist der Baun geliist und nur in den seltensten Fallen stellt 
sich als Ursache des eigenartigen Traumes das Eingeschlafensein einer 
Extremitat heraus. Nachdem solche Traumbilder den Beweis fur die 
Lockerung oder Unterbrechung des Zusammenhanges zwischen senso- 
rischen und motorischen Vorstellungeu und Impulsen liefern, wird es 
umso erklarlicher, dass auch wahrend des Erwachens die Lockerung 
fortbestehen kann und demnach Besonnenheit und Actionsfahigkeit sich 
zeitlich verschieden einstellen. 

Fur die Gestaltung des Handelns und Denkens des Schlaftrunkenen 
ist von Bedeutung das ausgesprochene Unlustgefuhl, das fast regel- 
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massig bei vorzeitiger Unterbrechung des Schlafes sich eiustellt und 
zwar uumittelbar nach einer ungewohnten Storung. Das Unlustgefuhl 
setzt noch im Schlafe selbst ein. Am ungekeiumtesten beobachten wir 
es bei kleinen Kindern, welche, aus dem Schlafe gestiirt, meist laut 
weinen und schreien, zum mindesten iibel gelaunt und verdriesslich 
sind. Ein intensives Unlustgefuhl ist sicker im. Stande, gleich jedem 
anderen Affect die Besonnenkeit zu retardiren und besonders den aus 
dem Scklaf geruttelten Menscken zu einer feindseligen Auffassung und 
Verkennung der Situation zu verleiten. 

Ein drittes, wenn auch nickt immer, doch ungemein haufig mit- 
wirkendes Moment liegt in der Starke der vor dem Einschlafen 
empfangenen Eindriicke. Wer in ungewoknter ritumlicker oder 
personlicker Umgebung das Lager aufsuckt, ohne sick um die veran- 
derten Verkaltnisse zu kiimmern, wird beim Erwachen, namentlich wenn 
dasselbe wiederum durck eine ausserliche Storung provocirt ist, Lingerer 
Zeit zur Orientirung bediirfen als derjenige, welcher sick vor dem Ein- 
scklafen das Neue einpragte und damit auch in das Schlafbewusstsein 
ubernahm. Auf derartigen Einpragungen, die man „Autosuggestion“ 
heisst, berulit bekanntlich die Fahigkeit 'des Sickselbstweckens. Bei 
hochgradiger Ermiidung tritt nun leickt, wie Pfister sich ausdriickt, 
eine „St6rung der Merkfakigkeit“ ein, d. k. die Eindriicke werden ent- 
weder in zu geringer Starke aufgenommen oder, was auf dasselbe hin- 
auskommt, sie werden alsbald wieder vergessen. Auf solche Ursache 
lasst sick die Definition Krafft-Ebing’s am besten anwenden: „Die 
Wiederkelir von Selbstbewusstsein und Besinnung wird verzbgert, so 
dass aus dem Traumleben mit heriibergenommeue Vorstellungen oder 
Sinnestauschungen oder falscke Apperceptionen einen Zustand der Sinues- 
verw irrung herbeifiihren u . 

Betrackten wir nack den eben gegebenen Gesichtspunkten nock- 
mals die erst geschilderten Ealle, so constatiren wir zunackst bei alien 
die Differenz zwiscken Wiederkehr der Besonnenkeit und der Actions- 
fiihigkeit. Fall 1 ist zu wenig ausgefuhrt, um ihn auf die anderen Mo- 
mente zu priifen, dock diirfte das Unlustgefuhl eine Rolle spielen. 
Fall 2 hatte sick gewiss die nachtliche Angst gespart, wenn er mit 
besserem Bewusstsein d. h. starkerem Eindruck von der Veranderung 
des Zimmers und der Zutheilutig eines Scklafgenossen zu Bett gegangen 
ware. Fall 3 hatte in Folge seiner Ermiidung ofTenbar von der neuen 
Umgebung so gut wie gar keinen Eindruck erhalten, dazu gesellte 
sick aus dem gleichen Grunde nach dem allzukurzem Schlafe ein hef- 
tiges Unlustgefukl. 

In alien Fallen dauerte der Zustand der Schlaftrunkenheit nur 
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wenige Secunden, eine Gewaltthat geschah nicht. Nach Entstehung 
and Verlauf sind die Falle als physiologische Schlaftrunkenheit auf- 
zufassen. 


II. Affective Schlaftrunkenheit. 

Fall 3 (Meister). Ileizbarer Charakter, anfgeregt durcli 
unangenelime Vorfalle. EinigeTage spiiter Campiren in finer 
Scheune. I'm Mitternacht plotzliches Erwachen in Folge 
Aufstehens der Ehefrau. Todtuug derselben. 

Bernhard Schidmaizig, 32 Jahre alt, Taglohner, vollkommen gesund. je- 
doch eine reizbare Natur, hatte in einer Nacht seine Frau erschlagen. Einige 
Tage vorher hatte Sch. Verdriesslichkeiten mit deni Schwager und dem Ge- 
richt gehabt. Ueber den Vorgang erziihlt Sch. selbst, er sei um Mitternacht 
von einem festen Schlaf erwacht. Im ersten Nu des Erwachens habe er seiner 
Einbildung nach eine fiirchterliche Figur dicht vor seiner Spreu — er schlief 
mit seiner Familie in einem ofTenen Schuppen auf Spreu — stehen sehen, eine 
Gestalt, die ihm als ein wahres Gespenst vorgekommen sei. Mehr zu sehen 
habe ihm die Dunkelbeit der Nacht und der Schrecken nicht gestattet. Er 
habe der Gestalt mit lauter und angstlicher Stimme zweimal ,,wer da! u zuge- 
rufen, es sei keine Antwort erfolgt, ihm habe es geschienen, als ginge die 
fiirchterliche Gestalt auf ihn los, greife und schnappe nach ihm. Ausser sich 
vor Angst sei er aufgosprungen, habe die Holzaxt ergriflen, die gewohnlich 
neben ihm auf der Spreu lag, schlug damit auf die gespensterartige Figur los. 
Die Erscheinung, der Anruf „wer da“, Aufspringen und das Zuschlagen folgte 
alles so plotzlich, dass er gar nicht zur Besonnenheit kam, auch nicht weiss, 
ob er vollkommen wach gewesen. Auf den ersten Hieb mit der Axt fiel die 
Figur vor ihm nieder, er liorte ein Krachzen. Dies sowie die Angst, die gleich 
nach dem Sturz sich bei ihm einstellte, weckte in ihm den Gedanken, es konne 
seine Frau sein, welche er getrolfen. Er kniete nieder, hielt der Sinkenden den 
Kopf, rief ihr angstvoll zu: „Susanne, Susanne besinne dich u , rief hierauf 
seiner Tochter zu, sie solle nachsehen, ob die Mutter neben ihr liege, sie solle 
die Grossmutter holen und ihr sagen, er habe seine Frau erschlagen. — Sch. 
hatte mit seiner Frau stets friedlich gelebt, ein Alkoholexcess war nicht vor- 
ausgegangen. Der Fall wurde von Meister, Professor der Rechte und Cri- 
minalrath zu Gottingen als Schlaftrunkenkeit begutachtet, in welcher die Zu* 
rechnungsfahigkeit ausgeschlossen gewesen sei. 

Fall 5 (wiedergegeben nach den Akten des Landgerichts Munchen I). 
Gesunder Stationsaufseher, der durch einen nachtlichen 
Ueberfall in angstliclie Spannung versetzt war. 11 Tage nach 
dem Ueberfall ermudender Marsch. Einschlafen im Dienst- 
lokal. Nach 3 / 4 Stundcn plotzliches Erwachen durch Pochen 
des Personals eines angekomraenen Zuges an der Thure des 
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Dienstlokals. Verkennung ira Sinne eines neuen Ueberfalls. 
TSdtung eines Sckaffners. 

Johann St., 33 Jahre alt, Stationsaufseher, nicht vorbestraft. St. war ini 
Jahre 1901 in der Station T. bei M. als Aufseher angestellt. Als er in der 
Nacht vom 2. auf 3. Oktober 1901 Nachtdienst hatte und friih 3 Uhr in dem 
nicht verschlossenen Stationszimmer auf der Matratze lag, wurde auf ihn ein 
Ueberfall gemacht, vermuthlioh in der Absicht, die etwa 200—300 M. enthal- 
tende Stationskasse zu berauben. Es wurde die Thiire des Stationszimmers 
langsam gcolTnet und als St. sich aufrichtete, sah er, wie ein ihm unbekannter 
Mann, den Hut tief in das Gesicht hcrabgezogen, in gebiickter Stellung und 
mit erhobener Hacke gegen ihn schritt. St. sprang rasch auf, warf sich deni 
Eindringling entgegen, so dass dieser, weil ihm St. dicht an den Leib geriickt 
war, von der WafFe keinen Gebrauch mehr machen konnte. Der Mann sprang 
zuriick, holte neuerdings zum Schlag aus, abor St. riickte ihm wieder nahe, 
fiel ihm in den Arm, worauf der Mann unter Zuriicklassung derllacko fliichteto. 
Durch dieses Vorkommniss wurde St. angstlich und ausserte in der Folge 
wiederholt die Befiirchtung eines abermaligen AngrifTs. Zum Schulz fur den 
Nachtdienst thuenden Beamten wurde dann im Stationszimmer ein Mauser- 
gewehr und ein Revolver aufgestellt. 

Am 13. October 1901 hatte St. dienstfrei, machte am Nachmittag dieses 
Tages mit seinen Kindern einen Besuch bei Verwandten in M., trank dann in 
einer Wirthschaft 2 Liter Bier. Als er sich Abends mit seiner Familie auf den 
Heimweg machte, versaumte er wegen einer Stockung im Trambahnverkehr 
den Zug und war daher genothigt, den iiber eine Stunde betragenden Weg 
nach T. zu Fuss zuriickzulegen. Abends Y 2 10 Uhr kam er nach Ilause und 
trat alsbald den auf ihn trefTenden Nachtdienst an. Er war nicht im Gering- 
sten angetrunken und verrichtete seinen Dienst vorschriftsgemass. Kurz vor 
Mitternacht war er ausserhalb des Stationszimmers ynd gab dem falligen 
Schnellzug das Signal fur freie Durchfahrt. Er stellte auch gleich dem fiir 
12,44 Uhr falligen Giiterzug das Signal fiir freie Durchfahrt, kehrte dann in 
das Stationszimmer zuriick, dessen Thiire er abschloss. Darauf setzte er sich 
an den Schreibtisch und sank bald in tiefen Schlaf. 

Der oben crwiihnte Giiterzug traf fahrplamniissig uni 12,44 Uhr in T. 
ein, wo er zu halten hatte, urn einen Wagen abzustellen. Beiin Einfahren gab 
der Lokomotivfiihrer 3 mal, erst in einer Entfernung von ungefahr 300 m, zu- 
lotzt ungefahr 20 m vom Stationsgebiiude das Achtungssignal, spiiter wiihrend 
des Rangirens (der Wechsel wurde vom Zugpersonal gestellt) noch zweimal. 
Inzwischen hatte sich der Zugfiihrer zum Stationsgebiiude begeben, um seine 
Dienstpapiere abzugeben. Him folgten 2 Wagenwarter. Der Zugfiihrer klopfte 
an der Thiire, horchte dann auf, klopfte nochmals starker und riittelte kraftig 
an dem Thiirdriicker. Unmittelbar darauf krachte ein Schuss, von dem der 
Zugfiihrer in die Brust getroffen, todt zu Boden sank. St. war von dem Klopfen 
und Riitteln jah vom Schlafe erwacht, hatte in dem Wahn, er wiirde wieder 
iiberfallen, und zwar diesmal, da er mehrere Stimmen horte, von einer ganzen 
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Bande, das auf dein Tisch liegonde Gewehr ergriffen und einen Schuss gegen 
die Thiire abgegeben. Gleich nach dem Schuss trat St. aus dem Stations- 
zimmer mit dem Gewehr in der Hand und einer Haltung, als ob er einen An- 
griff abwehren wollte. Die Wagenwarter riefen ihm zu: „Hundskerl, jetzt hast 
unseren Zugfiihrer erschossen, jetzt erschlagen wir dich“. Darauf erwiderte 
St.: „Ist’s Euch etwa nicht recht?“, hiolt dabei das Gewehr schussbereit in 
der llichtung gegen einen der Leute. Ein Mann eilte rasch auf ihn zu und 
entwand ihm das Gewehr. St. sprang darauf schleunigst in das Stations- 
zimmer zuriick, schloss hinter sich die Thiire, ergrilT den Revolver, gab damit 
gegen die Thiire noch einen Schuss ab, der Niemand traf, und lief nun in den 
ersten Stock des Gebiiudes, um den Stationsvorstand zu wecken, der ihm aber 
auf halbem Wege schon entgegenkam. Nach dessen Aussage war St. sehr er- 
regt, man horte von St. nichts anderes als: „Ich lass mich nicht erschlagen, 
ich lass mich nicht erschlagen 11 . 

St. gab in den Verhoren an, er habe geschlafen, sei plotzlich durch Riit- 
tcln an der Thiire erwacht, glaubte bestimmt, es werde wieder eingebrochen. 
Er habe gerufen, wenn keine Antwort komme, wer draussen ist, schiesse er, 
gleich darauf habe er das auch gethan. 

Das Gericht kam ohne Zuziehung eines Sachverstandigen zu der „festen 
Ueberzeugung 11 , dass St. die That in einem Zustand von Bewusstlosigkeit 
veriibt habe und sprach daher St. frei. 


Die zweite Grtippe stellt sich als Uebergang zur krankhaften 
Schlaftrunkenheit dar. Neben den ublichen pradisponirenden Urast&nden 
bestand schon lunger ein iingstlicher oder durch widrige Erfahruugen 
beeinflusster Gemiithsaffect, welcher offenbar im Schlafe bczw. Traume 
nicht nur anhielt, vielnaehr bei dem sonstigen Ruhezustand des Selbst- 
bewusstseins sogar vorherrschend wurde, daher bei der plotzlichen LJn- 
terbrechung des Schlafs im Verein mit dem Unlustgefuhl cine verstarkte 
Abwehrbewegung auslbste und das Zustandekommen eines klaren Ur- 
theils verhinderte. Die Storung wird in hohem Grade feindlich gedeutet. 
Im Gegensatz zur „phvsiologischen Schlaftrunkenheit 14 , bei welcher das 
klare Bewusstsein rasch die Oberhand gewinnt, bevor die Abwehrhaud- 
lung noch durchgefiihrt ist, halt hier die Schlaftrunkenheit etwas linger 
an, ja sic kann, wie der gut beobachtete Fall 5 zeigt, noch kurze Zeit 
die Gewaltthat uberdauern. 

Da wo der Schlaf einer ganzen Anzahl von Pcrsonen unter deni 
lebhaften Angsteindruck der Lebensdrohung steht, wie besonders bei 
Soldaten im Anfang eines Krieges, wird die affective Schlaftrunkenheit 
leiclit formlich epidemisch, bis die Gemiither sich durch Erfahrung und 
Gewohnheit melir abgestumpft haben. 
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III. Traunitrnnkeulieit. 

Fall 6 (Wildberg). Habituell schreckhafte Triiume. Vor- 
zeitiges Erwachen durch Storung von Seite der Frau. Be- 
sonnenheit und Actionsfiihigkeit gelahmt, letztere zuerst 
sick einstellcnd. Tbdtung der Frau. 

Ein Tagelohner wacht Nachts auf einmal auf und sieht eine wcisse Figur 
auf das neben dem seinen stehende Bett seiner Frau zukommen. Er will 
rufen, kann aber nicht. Als er dann sieht, wie die Figur sich iiber das 
Bett beugt und diese packen will, greift er nach der Wagenpumpe, die er 
immer neben sich liegen hatte und schlagt auf die Figur los. Er hort ein 
Stohncn und einen Fall. Wie er dann aus seineni Bette steigt, merkt er, dass 
seine Frau nicht neben ihm liegt und wie mit einem schrecklichen Schauer 
uberkommt ihn der Gedanke, die weisseGestalt konne seine Frau gewesen sein. 
Da die Leiche der Frau thatsachlich vor dem Bett lag. musste die Frau wohl 
in der Nacht hinausgegangen sein und beim Zuriickkommen durch irgend etwas 
den Mann geweckt haben. Von dem Vorleben des Mannes ist bekannt, dass 
er haufig unruhig und angstlich triiumte und stets, wenn er ungestiim geweckt 
wurde, in hocbgradige Angst mit heftigem Schweissausbruch gerieth, bis er 
sich vollig ermuntert hatte. 

Fall 7 (Schillinger). Reizbarer Mann, lebhafte Triiume. 
Motivirter Angstaffect. Plotzlickes Erwachen durch Storung 
von Seite des Vaters. Tbdtung desselben. 

Gutsbesitzer B., ein zu Blutwallungen geneigter, reizbarer Mann, der im 
Schlafe lebhaft triiumte, gait in seiner Familie als zu Sehlaftrunkenheit ge- 
neigt. Wegen seiner isolirten Wohnung und wegen seiner Unsicherheit der 
Gegend hatte er die Gewohnheit, stets Sabel und Gewehr vor seinem Bett zu 
haben. Einmal als ihn sein Bruder friih Morgens zur Jagd abholen wollte und 
in das Zimmer trat, stiirzte B., durch das Knarren der Thiire geweckt, dem- 
selben mit geschwungenem Siibel entgegen. Der Bruder fal 11 ihm rechtzeitig 
in den Arm, schreit ihn laut an, woraufB.zu sich kommt und sehr erschrocken 
ist. Spater trat sein Vater einmal in der Friihe, als B. noch schlief, in dessen 
Schlafzimmer ein. Abermals durch das Knarren der Thiire erweekt, springt 
B. auf und erschiesst seinen Vater. Durch den Schuss und durch den Schrei 
des Getroffenen kommt er vollig zum Bewusstsoin und erkennt entsetzt das 
angerichtete Unheil. 

Fall 8 (Succow). Erbliche Belastung. Sch windelzustUnde. 
Habituell angstliche Triiume. Motivirter Angstaffect. Plotz- 
licke Storung von Seite des Vaters. Tbdtung desselben. 

Vater und Sohn, Bauern, waren tagsiiber auf der Jagd und batten wie 
gewohnlich, da schon mehrfach Einbriiche veriibt worden waren, ihre Gewehre 
mit an das Bett genommen. Beider Zimmer waren durch eine offene Thiire 
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vcrbunden. Nachts ging der Vater auf den Abtritt. Bei seiner Riickkehr 
knarrte die Thiire. In demselben Augenblick sprang der Sohn aus dem Bett 
und schoss seinen Vater durch das Ilerz. Mit dem Iluf „Hund, was willst du 
im Alkoven! u stiirzte er auf den Sinkenden zu. Da erkannte er seinen Vater. 
Beim Verhor gab er an: „ich muss den Schuss im Schlaf gethan haben, es 
war Mondschein und wir sind da gewohnt, im Schlaf zu sprechen und herum- 
zugehen. Ich sprang auf, ergriff das Gewehr und schoss dahin, wo ich knarren 
horte. Jemand gesehen zu haben, eriunere ich mich nicht, cbenso wenig bin 
ich mir bewusst, etwas ausgerufen zu haben“. Der Vater litt an Schwindel, 
Beangstigung und iingstlichen Traumen. In der Nacht rief er oftmals als seien 
Diebe vorhanden und konnte schwer vom Gegentheil iiberzeugt werden. Ein- 
mal lauerte er mit einem Sabel an einem Fensterladen, an welchem cine Katze 
in die Hohe lief und ein anderes Mai ging er mit dem Sabel auf seine Fiau 
los, als diese spiitAbends Geld zahlte; es kam ihm vor, als sahe er eine grosse 
Gestalt. Auch der iiltere Bruder litt an Schwindel, unruhigem Schlaf und 
iingstlichen Traumen. Der Thiiter selbst, 27 Jahre alt, litt seit 10 Jahren an 
Kopfschmerzen, schlief zur Zeit des Vollmondes unruhig und hatte iingstliche 
Traume. Er glaubto sich dann gemisshandelt und in Gefahr, er- wachte 
dann gowohnlich, wenn dieser Zustand etwa 5 Minuten gedauert hatte. Auch 
im Gefiingniss wurde ein solcher Anfall bei ihm beobachtet. 

Die riritte Gruppe ist bereits entschieden krankhaft. Es handelt 
sich uni ruelir oder weniger belastete Individual mit dauernder gemuth- 
licher Reizbarkeit und habitueller Neigung zu schreckhaften angstlichen 
Traumen. In 2 Fallen trat erschwerend noch ein begriindeter Angst- 
affect liinzu, in alien 3 Fallen aber ist eine wesentliche Beeinflussung 
des plbtzlich aus dem Schlaf geruttelten Bewusstseins durch Traumvor- 
stellungen unverkennbar. Die nachtragliche Erinnerung scheint bedeu- 
tend geringer zu sein als bei den Beobaclitungen der Gruppe I und II. 
wo sie ziemlich gut ist. Sehr bemerkenswerth ist, dass im Falle 7 
ursprunglich auch die Actionsfaliigkeit beschrankt war, indem der 
Patient rufen wollte, aber nicht konnte. 

Mit Riicksicht auf die fiir die Auslosung des ganzen Zustandes 
nicht zu unterschatzende Bedeutung der aussereu Storung scheint es 
nicht angangig, die Falle etwa dem „Traumwachen“ oder „Schlafwan- 
del“ zuzurechnen. Sie charakterisiren sich vielmehr als besonderc Form 
der Schlaftrunkenheit, fiir welche ich die Bezeichnung „Traumtrunken- 
heit“ vorschlageu miichte. 

IV. Alkoholisohe Schlaftrnnkenheit. 

Fall 9 (Taylor). 

Ein betrunkener Hausirer, der einen Stockdegen trug, war am Wege ein- 
geschlafen. Ein Passant weckte ihn, indem er ihn an den Schultern packte. 
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Der Hausirer fuhr in die Hdhe, zog seinen Stockdegen und stach den Mann 
nieder. 

Fall 10 (Taylor). 

Ein auf der Strasse liegender betrunkener Soldat wurde von einem Kame- 
raden heimgefiihrt und auf das Bett gelegt. Einige Stunden spater wollte der- 
selbe ihn wecken, wobei jedoch der Aufschreckende ikm einen derartigen Tritt 
auf das Abdomen versetzte, dass er in Folge innerer Verletzungen starb. Der 
Thater hatte an seine That gar keine Erinnerung. 

Fall 11 (Bergmann). Schlaf in den Kleidern auf dem Bett 
nach Genuss einer grosseren Quantitat geistiger Getriinke 
Unsanftes Aufwecken. Sofortige Abwehr, mehrere Minuten 
lang fortgesetzter heftiger Widerstand, Ausstossen von 
Drohungen. Allmfilige Wiederkehr des Bewusstseins. Er¬ 
innerung nur fur das Aufriitteln aus dem Schlaf vorhanden. 

Der Corporal M. kam, nachdom er am Vormittag einige Glas Branntwein 
und Bier durcheinander getrunken und dabei gekegelt hatte, Nachmittags von 
der Wache und legte sich, da er grosse Mudigkeit verspiirte, zum Schlafen auf 
sein Bett. Gegen 5 Uhr wollten ihn zwei Unteroffizier wecken, indem sie mit 
den Worten: „IIeinrich steh auf 11 ihn anfassten. M. taumelte oder schreckte in 
die Hohe, packte den einen der Unteroffiziere, driickte ihn auf das Bett, bis es 
diesem gelang, zu entspringen, worauf ihm M. noch seine Pfeife nachwarf. M. 
sah verstort aus und fing nun an, wiithend und schimpfend im Zimmer herum- 
zulaufen. Einem Soldaten, der ihm zufallig in denWeg kam, stiess er mit der 
Faust auf die Brust, einem Corporal, der ihm deshalb Vorhalt machte, sturzte 
er briillend entgegen, schlug ihn mit einem schweren Gegenstand derart auf 
den Kopf, dass er bewusstlos niederfiel, versetzte ihm, auf ihn niederknieend, 
einige Stosse. Ausser sich vor Wuth und mit Schaum vor dem Mundo soli er 
geaussert haben: „Einen bringe ich heute noch um u . Mit einiger Miiho ge¬ 
lang es, ihn zu bandigen, worauf er, auf die Wache gefiihrt, allmalig zu sich 
kam. Er konnto sich nur erinnorn, aufgeruttelt worden zu sein, alle anderen 
Vorgange bis zu seinem volligen Erwachen in der Wachstube waren ihm nicht 
im Gedachtniss geblieben. 

Fall 12 (Buchner). Imbcciller Soldat. Mudigkeit. Geringer 
Schnapsgenuss. Aufenthalt in heisser Wachstube. Aus kur- 
zem Schlaf erweckt, Angriff auf Vorgesetzten. Allmaliges 
Erwachen. Erinnerung nur fur das Aufriitteln, das traum- 
haft verarbeitet wurde. 

Der Soldat Jiinger schlief, nachdem er zweimal in der Nacht und einmal 
am Morgen Posten gestanden, dann 2 Glaschen Schnaps und Brod genossen 
hatte, in der heissen Wachstube auf der Pritsche ein. Spater wollte ihn der 
Corporal wecken. Nachdem J. auf die ersten Weckversuohe mit „lass micli 
gehen 11 oder halbem Aufrichtcn des Kbrpers und Wiederhinlegen und Weiter- 
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schlafen geantwortct hatte, zog ihn der Corporal an den Haaren und am Man- 
telkragen in die Hiihe, worauf J. sich selbst aulstellte, gegen den Corporal sich 
wandte und ohne ein Wort zu sprechen, ihn an der Brust packte. Lautes An- 
schreien ermunterte ihn nicht. Von dem Corporal zuriickgeschlagen, riss er 
seinen Sabel heraus und begann gegen den Corporal loszuschlagen, wurde 
aber, bevor er ein Ungliick anrichten konnte, von anderen Soldaten zuruckge- 
haltcn. Darauf setzte er sich auf die Pritsche. Als man ihm den Grund seiner 
alsbald erfolgenden Verhaftung, die er sich nicht erkliiren konnte, angegeben 
hatte, konnte er nicht verstehen, wie er zu einer solchen Insubordination habe 
kommen konnen. lm Verhor gab er an, er habe am Morgen ein unuberwind- 
iiches Schlafbediirfniss gehabt und sich niedergelegt. Er traumte, er siehe 
Posten, ein Kerl packe ihn von hinten an den Haaren und wolle ihm das Ge- 
wehr entreissen, darauf zog er seinen Sabel und schlug los. Wie er dann, 
vbllig erwacht, sich vor der Pritsche stehend fand, war ihm alles ganz uner- 
klarlich. 

Der Vater des.J. war ein roher, gefiihlloser Mensch gewesen, seine Mutter 
von beschriinktem Verstand. J. selbst genoss eine vernachlassigte Erziehung, 
hatte geringen Verstand und zeigte in der Schule mancherlei Verkehrheiten 
des Benehmens. Er war schwerhorig. 

Fall 13 (Siefert); Chronischer Alkoholist. Rauschzustand. 
Uebernachten iin Hotel mit einem Zimmergenossen, der kaum 
benaerkt, aber insultirt wurde. 4 Stunden spiiter Erwachen 
in Folge Anfstehens des Zimmergenossen. Tddtung dessel- 
ben. Noch einige Zeit anhaltende Erregung und Verwirrt- 
heit. Selir luckenhafte Erinnerung. 

Der 32 Jahre alte Fuhrmann Schm., Potator, vorbestraft wegen Korper- 
verletzung, WiderstandsundDiebstahls, bckannt als roher, gewaltthatiger Mensch, 
hatte am Nachmittag in einem Nachbarort seines Wohnsitzes eine Fuhre Stroh 
verkauft, trank dann in der Zeit bis Abends 11 Uhr ca. 11 Glas Bier, wurde 
darauf zu Bett gebracht. In dem ihm angewiesenen Zimmer schlief bereits ein 
anderer Gast, der 60 Jahre alte Handelsmann K, Dieser hatte die Thiire ab- 
goschlossen, otrnete erst auf das gemeinsamo Klopfen des Kellners und des 
Selim., hatte aber bereits das Bett wiedor aufgesucht, als die beiden wieder 
eintraten. Schm. war betrunken, es musste ihm beim Ausziehen vom Wirth 
geholfen werden, wobei K. zuschaute und lachte. Schm. iirgerte sich dariiber, 
nannte den K. einen Brummochs. Um 3 Uhr Morgens erwachte der Ilaus- 
bursche durch Hiilfeschreie des Schm., eilte in dessen Zimmer, wo K. todt zu 
Boden lag. K. hatte mehrere Rippenbriiche, ferner durch stumpfe Gewalt her- 
boigefiihrte Blutergiisse im Gesicht und in der Schiidelhohle. Schm. dagegen 
wies am Halse zu beiden Seiten des Kehlkopfs und am Nasenriicken einige 
Hautabschiirfungen auf. Er kam im Ilemd dem Hausburschen vom Fenster her 
entgegen, sagt: „Der wollt’ mich erdrosseln, er hat aber seinen Gegner ge- 
funden a . Nach diesen Worten misshandelte er noch die Leiche durch Stosse, 
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rief wiederholt: „Ich bin der Morder 11 . Schm. war wie rasend und sagte, der 
Kerl sei hereingekommen durch Fenster, derselbe habo ihn ermorden wollen. 
Auch bei der Abfiihrung durchs die Polizei gebiirdete sich Schm.noch ausserst 
wiithend und roh. 

In den Vernehmungen erklarte Schm., nichts davon gewusst zu haben, 
dass ausser ihm noch Jemand im Zimmer schlief. Er sei Morgens davon er- 
wacht, dass ihn Jemand an der Kehle hatte und dieselbe fest zudriickte. Er 
habe sich aus Leibeskraften gewehrt, sich losgemacht und den Angreifer zu 
Boden geworfen. Daran, dass er nachher den Todten noch trat, sich als Mor¬ 
der bezeichnete, erinnerte er sich nicht. 

Schm., gegen den die Anklage auf Todtschlag erhoben war, wurde vom 
Medicinalcollegium dahin begutachtet, dass Schm. Wahnvorstellungen gehabt 
hat, unter denen er die That beging. Der Vorgang habe sich wahrscheinlich 
so abgespielt, dass K. vom Bett aufgestanden sei, vielleicht um auf das Closet 
zu gehen, das Zimmer verlassen habe oder wieder in dasselbe zuriickgekom- 
men, dabei in der Dunkelheit vielleicht dem Bette des Schm. zu nahe ge- 
kommen sei. 

Fall 14 (Mackowitz). FruherchronischerAl kolio list. Rausch - 
zustand. Gewaltsame Entfernung aus dem Wirthschaftszim- 
mer. Zu Bett gebracht. 2 Stunden spater Erwaclien durch 
Zutheilung eines zweiten Schlafgenossen. Todtung dessel- 
ben. Gleich darauf Klarheit des Bewusstseius. 

Johann T., Tischler, 41 Jahre alt, friiher starker Potator, hatte im Laufe 
des Nachmittags ca. 2 1 /2 Liter Wein getrunken, gerieth in einer Wirthschaft 
Abends 7 Uhr mit mehreren Burschen in Streit, erhielt Schlage und wurde zur 
Thiire hinausgeworfen, wobei er einige leichte Verletzungen im Gesicht davon- 
trug. Der Wirth nahm sich seiner an, fiihrte ihn zu Bett, was er sich nur 
widerwillig gefallen liess. Als der Wirth eine Viertelstunde spater nach- 
schaute, hatte T. das Licht schon ausgeloscht und war oingeschlafen. Zwei 
Stunden nachher wies man einen Arbeiter, der sich schon seit langem im Ort 
aufhielt, dem T. aber ganz unbekannt war, in dasselbe Zimmer zum Schlafen, 
jedoch wurde er nur bis zur Thiire begleitet. Als wieder einige Minuten spater 
die Wirthin am Zimmer voriiberging, glaubte sie drinnen sprechen zu horen, 
vermag das aber nicht sicher zu behaupten, weil in der Nachbarschaft Larm 
war und gesungen wurde. Kaum hatte sie sich wieder in das Erdgeschoss 
verfiigt, als T. vom Gang des ersten Stockwerks um Hiilfe schrie und ganz 
verwirrt rief, er miisse ein Ungliick angerichtet haben, kenne sich nicht mehr 
aus. T. hatte, wie sich herausstellte, den Zimmergenossen durch einen Stich 
in die Brust getodtet. T. zeigte sich ganz vernichtet, beteuerte, er wisse nicht, 
was vorgefallen sei, wie sich das Ungliick zugetragen haben konne. Er schlug 
immer wieder die Iliinde vor den Kopf, begann zu weinen, kniete an der Leiche 
nieder, liess sich dann willig abfiihren. In dem andern Tags vorgenommenen 
Verhor erzahlte T., er sei plotzlich vom Schlafe aufgeschreckt, weil ein ihm 
Unbekannter vor seinem Bett stand, der etwas vom Nachtgeschirr sprach, das 
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er ihm aufsetzen wolle und von einem Stuhl, mit dem er ihn erschlagen werde. 
Zugleich hbrte er Larm aussen, glaubte, er solle auf’s Neue von den Burscben 
liberfallen werden. Im selben Augenblick griff der Unbekannte nacb einem 
Stuhl und nun sprang T., in der Meinung, es gelte einen Angriff abzuwehren, 
aus dem Bett, riss sein Taschenmesser aus dem Hosensack und stach es dem 
Fremden mit aller Wucht in den Leib. Dieser taumelte und sank todt zu 
Boden. Jetzt kam T., wie er sagt, erst zu sich. 

Gegen T. wurde die Anklage wegen Todtsclilags erhoben, das Urtheil 
lautete jedoch nur auf Ueberschreitung der Nothwehr und T. wurde nur zu 
einer kurzen Arreststrafe verurtheilt. 

In dem ganzen Verfahren wurde die Frage der Scblaftrunkenheit nicbt 
beriihrt. Erst Maokowitz kommt durch Zergliederung des Fallcs zu der 
zwingemlcn Folgerung, dass T. in einem Zustande von Schlaftrunkenheit ge- 
handelt haben miisse. Er betont, was bei ihm als einem .Juristen doppelt aner- 
kennenswerth ist, dass eine vollkommen schliessendeBeweisketto sich in keinem 
derartigen Falle finden lassen werde, „da es die Natur der Sache mit sich 
bringt, dass Zeugen beinahe nio vorhanden sind und in viel ausgesprochenerem 
Maasse als sonst die rein subjectiven Empfindungen des Thaters seine darauf 
gegriindeten Aussagen fur das gerichtsarztliche Parere und das richterliche 
Urtheil verwendet werden miissen. Jedoch auch dieses Material wird stets ein 
schwankendes sein, da die Erinnerung an die im halbwachen Zustande ausge- 
losten Vorstellungen, welche zum Theil in die Traumwelt zuriickreichen, zum 
Theil durch falsch aufgefasste. zeitlich und riiumlich nicht localisirte iiussere 
Eindriicke bedingt sind, jedenfalls nur dammerhaft und verschleiert, haufig 
aber ganz verblasst und rudimentiir erhalten bleibt. Mit mehr oder minder 
empfindlichen Liicken muss daher jedes Gutachten iiber Schlaftrunkenheit 
rechnen“. 

Fall 15 (Schwartzer). Erbliche Belastung. Rauschzustand. 
Aufriittlung aus dem Schlaf durch Bettnachbarn, der ange* 
griffen und scliwer verletzt wurde. Danach mehrstundiger 
Erregungszustand, gefolgt von tiefem Schlaf. Beim F.r- 
wachen villlige Amnesie. 

Ein Kutscher, Sohn eines Alkoholisten, kam eines Abends stark ange- 
heitert in den Stall, in welchem er mit dem Hausknecht zusammenschlief, zu- 
riick, legte sich in das Bett seines Kameraden. Als dieser spater heimkehrte, 
riittelte er den Schlafcr auf, forderte ihn auf, das Bett zu verlassen. Der 
Kutscher fuhr in die Hohe, drang briillend auf den Hausknecht ein, schlug ihn 
mit Fiiusten u. s. w., so dass er bewusstlos liegen blieb. Dann ergriff der 
Kutscher eine Mistgabel, schlug blindlings auf Thiere und Gegenstande los. 
Festgenommen, tobte er auch im Arrest noch einige Stunden weiter, verfiel 
dann in einen tiefen Schlaf, aus dem er nach mehreren Stunden ohne jede Er¬ 
innerung fur die Yorgange erwachte. 

Fall 16 (Lauber). Rauschzustand. Streit und danach Ein- 
schlafen in der Wirthsstube, unsauftes Erweckeu, Taumel. 
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plotzlich heftiger Angriff auf Umgebung, bei dieser Gelegen- 
beit und vielleicht auch schon vorher Kopftrauma. Tiefe 
Benommenheit, daraus Erwachen mit volliger Amnesie. 

Ein Schafer, geistig gesund, kam nach Besuch mehrerer Wirthshauser in 
dem letzten mit zwei Bauern in Streit. Als ihm bedeutet wurde, er moge sich 
an einen anderen Tisch setzen und Ruhe geben, that er dies und schlief ein. 
Um 12 Uhr zog ihn die Kellnerin nach mehreren vergeblichen Weckversuchen 
mit Hiilfe eines Knechtes hinter dem Tisch vor und liess ihn dann los, worauf 
er hinfiel und liegen blieb. Nachdem er nochmals aufgehoben worden war, 
blieb er stehen, zog plotzlich sein Messer und stiirzte, ohno ein Wort zu sagen, 
auf den ersten und einen inzwischen dazugekommenen zweiten Knecht los, 
brachte ihnen mehrere Verletzungen bei. Nach hcftigem Ringen, wobei er ver- 
schiedene Kopfwunden erhielt, wurde ihm das Messer entrissen, er stiirzte dann 
zu Boden, blieb regungslos liegen. Bei der gleich darauf erfolgenden Verhaf- 
tung taumclto er, murmelte einige unverstandliche Worte, kam auch beim 
Nahen der Wunden nicht zum Bewusstsein. Er schlief bis zum andern Morgen 
und erwachte mit totaler Amnesie, nur an das Anlegen des Verbandes er- 
innerte er sich dunkel. 

Fall 17 (wiedergegeben nach den Acten des Landgerichts Mun- 
chen I). Erbliche Belastung. Intolereranz gegen Alkohol. 
Pathologische Rauschzustande. Einschlafen in der Wirth- 
schaft. Gewaltsames Wecken mit Kopftrauma. Todtung des 
Wirthes. Gleich darauf Klarheit, vollige Amnesie. 

M., 32 Jahre alt, Ingenieur, hatte von 7—12 Uhr Abends 4 Liter Bier, 
danach in einem Caf4 noch 2—3 Glas Weissbier und 1—2 Flaschen Wein ge- 
trunken. Gegen 2 Uhr ging M. einmal auf den Abort und merkte bei derRiick- 
kehr, dass er sich nicht mehr so gut zurechtfinde. Bald darauf schlief er an 
seinem Platz ein. Einige Zeit spater wurde er von dem Wirth in ziemlich un- 
sanfter Weise aufgeweckt und zum Zahlen aufgefordert. Bei dieser Gelegenheit 
wurde sein Kopf an die Wand geschlagen und er bekam mehrere Stbsse. M. 
sprang mit einem Male auf, zog sein Messer und stach wie wiithend um sich, 
wobei er den Wirth todtlich und einen zufallig vorbeigehenden Mann nicht 
unerheblich verletzte. Von herbeigerufenen Giisten wurde M. dann iiberwaltigt 
und zu Boden geworfen. Dabei kam er zu sich. Dem ihm gleich darauf verneh- 
menden Schutzmann machte M. in verniinftiger und besonnener Redo die An- 
gabe, dass er von dem Moment an, wo er vom Abort zuriickgckehrt war, bis 
zu dem Augenblick, wo er bei der Rauferei zu Boden geschlagen worden sei, 
sich an nichts erinnern konne. 

M. kam zur Beobachtung seines Geisteszustandes in dicKreis-Irrenanstalt, 
deren Gutachten im Sinne des § 51 lautete. Der Grossvater des M. war geistig 
gestort, der Vater in Folge von Sehnervenatrophie erblindet. M. selbst exce- 
dirte fur gewohnlich in keiner Weise, aber doch konnte er nicht immer seine 
Neigung zum Trunk beherrschen. Schon einige Male war er nach Angabe von 
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Bekannten nach starkerer Alkoholzufuhr in einen Zustand von Bewusstlosig- 
keit und mit nachtraglioher Amnesie gerathen. Ferner soil er auch ohne vor- 
hergehenden Alkoholgenuss stets mit Schwierigkeit aus dem Schlaf zu er- 
wecken gewesen sein. Mehrfach haben seine Angehorigen bei ihm Zustande 
von Schlafwandeln bemerkt. 

Fall 18 . (Eigene Beobacktung.) Abnorm veranlagtes Indi- 
viduum. Pathologische Kauschzustande. Intoleranz gegen 
Alkohol. Streit im Wirthshaus. Einschlafen. Uiuuittelbar 
darauf Erregung. Gewaltsaine Hinaus befo rde rung. Wieder- 
holte Angriffe auf die Gesellschaft. Noch kurz dauernde 
Erregung. Theilwei.se, in der Folgezeit noch mekr ab- 
blassende Erinnerung. 

Vorgeschichte. Am 1. Mai 1904 unternahmen mebrere Mitglieder eines 
Motorrad-Vereins, darunter der 37 Jahre alter Kaufmann F., einen Ausdug nach 
Wolfrathshausen. Nach ihrer Ruckkehr, y 2 8 Uhr Abends, besuchten sie noch 
die Almhiitte des Augustinerkellers in Miinchen. Man trank aus einem Humpen 
in der Runde. Die heitere Stimmung wurde bald durch F., der betrunken war, 
gestbrt. F. l'iihrte namentlich gegen die anwesenden Damen ungeziemende 
Reden, besonders gegen eine Frau D. Als er deshalb von deren Mann zur Rede 
gestellt wurde, sagte er: „Was willst du denn? Deine Frau hale ich scbon 
gehabt, ebe du sie kennen gelernt hast“. 1m Lauf der Unterbaltung sprach F. 
auch vom riicksichtslosen Motorfahren, bemerkte, ein Menschenleben sei ihm 
wie eine Fliege. F. wurde mehrmals aufgefordert, sich zu entfernen, folgte 
nicht, weshalb er unter Anwendung von Gewalt hinausbefordert und dabei zu 
Boden geworfen wurde. 

Einige Minuten spater — es war unterdessen y 2 12 Uhr gewmrden — er- 
schien F. in der Hiitte und gab in der Richtung auf eine ca. 4 m von seinem 
Standplatz entfernte Personengruppe, unter welcher sich D. befand, einen 
scharfen Revolverschuss ab, der Niemand traf. Darauf verschwand F. sofort, 
schob sein Motorrad auf die Strasse. Bald darauf wurde F. bemerkt, wie er 
sich abermals, mit dem Revolver in der Hand, der Hiitte naherte. Er blieb 
vor der Hiitte stehen, verlangte seine zuriickgelassene Miitze. Musikalien- 
hiindler W. schlich sich um ihn herum und packto ihn, um ihm den Revolver 
zu entreissen. Beide kamen in’s Ringen, Helen nieder. F. war rasch wieder 
auf, erhob soinon Revolver, schoss aus einer Entfernung von 2 m gegen W., 
ohne ihn zu trefTen. F. suchte dann rasch zu fliichten, wurde jedoch von den 
auf den Schuss herbeigeeilten Schutzleuten verhaftet. 

F. gestand nach seiner Verhaftung die Vorgange zu, jedoch mit dem Be- 
merken, dass ihm nichts bewusst sei, die anwesenden Damen belastigt zu 
haben. Es habe ihn geargert, weil er aus dem Lokal entfernt worden und in 
seiner Erregung wollte er „der Bande“ zeigen, dass er auch noch da sei. 

In sammtlichen Vernehmungen blieb F. dabei, dass er sich in Folge seiner 
Trunkenheit und Erregung nicht mehr an die Vorgange erinnere. Er wisse 
nur, dass er formlich aus dem Saale geschleift worden mit dem Kopf zu Boden 
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und dass er „mechanisch, ohne Absicht und Ueberlegung u geschossen habe 
(Erkliirung votn 2. Mai). Am 3. Mai meint er, die ganze Sache komme ihm 
wie ein Traum vor, er wisse nicht, dass er die Damen belastigt habe. Am 
23. Jani will er nichts davon wissen, wie er aus der Almhiitte entfernt wurde. 
Es schwebe ihm wie ein Traum vor, dass einer ihn an den Fiissen packte und 
seinen Kopf auf den Boden schlug. Wenn er betrunken sei, seheine er manch- 
mal dummes Zeug zu machen. Er sei hiiufig von auffallender Gedachtniss- 
schwache, auch solle er in niichtornem Zustand manchmal ganz ungereimtes 
Zeug daherreden. Im 4. Lebensjahr sei er stark auf den Kopf geschlagen 
worden. Am 5. August erklart er, manchmal sei ihm der Kopf, als wenn er 
ganz eingespannt ware. „Ich darf dann den Kopf gar nicht rfihren und wenn 
ich es trotzdem tbue, gerathe ich sofort in einen Zustand der Bewusstlosigkeit 
und Erinnerungslosigkeit. u 

Der Gastwirth L., bei dem F. seit 1898 verkehrt, bezeichnet F. im nfich- 
ternen Zustand als ruhigen Mann. Wenn jedoch F. 4—5 Glas Bier getrunken 
habe, werde er sehr aufgeregt und rede dann recht dummes Zeug daher. Er 
werde dann meistens von den anwesenden Gasten zum Besten gehalten. Er 
halte den F. fur geistig nicht normal und halte ihn fur schwachsinnig. 

Nach Meinung des Gastwirths B., der F. seit ungefahr 8 Jahren kennt, 
hat F. nicht dasRichtige, d.h. er ist nicht so wie ein anderer normaler Mensch. 
Er redet manchmal ungereimtes Zeug. 

Eigene Beobachtung. F. ist ein unter mittelgrosser Mann in gutem 
Ernahrungszustand. Die korperliche Untersuchung ergiebt koine Besonder- 
heiten. 

Ueber hereditare Belastung ist dem F. nichts bekannt. Seine Eltern 
leben noch. Er ist das 4. von 6 Geschwistern, welche alle leben und gesund 
sind. Als Kind machte er Croup durch, mit 11 Jahren hatte er Magenkriimpfe. 
In der Schule habe er sich mit dem Lernen schwer gethan. Er wurde Schuh- 
macher. Vom Militiir wurde er wegen Mindermaasses frei. Im Jahre 1897 
heirathete er und kaufte eine kleine Buchdruckerei nebst Schreibmaterialien- 
geschaft fur 150 M. Jetzt schatzt er den Werth seines Geschiiftes auf 6000 M. 

In frfiheren Jahren habe er taglich 2—4 Glas Bier, Sonntags bis zu 
8 Glas getrunken, lange Zeit auch taglich 1—2 Glas Schnaps. Seit etwa 
2 Jahren trinke er nur sehr wenig, weil er das Bier nicht vertrage. Wieder- 
holt habe er nach Gennss geistiger Getranke Dinge gethan, fur welche ihm 
nachtriiglich die Erinnerung fehlte. So traf er im Alter von 18 Jahren in G. 
einmal Nachmittags mit einigen Leuten zusammen, trank mit ihnen mehrere 
Flaschen Wein. Am anderen Tag wachte er in seinem Zimmer im seinem Bett 
auf, wusste nicht, wie er nach Hause gekommen, glaubte sich nur dunkel 
darauf zu besinnen, dass er mit einem Wagen gefahren. Von den Hausleuten 
horte er dann, dass er im Hemd am Fenstergesims herumgestiegen sei. 1893 
passirte es ihm in R., als er Abends vom Wirthshaus nach Hause gegangen 
war, dass er fiber dem Suchen nach seinem Bettkissen sich auf einmal in 
einem kleinen Wassertfimpel stehend vorfand, der vor seinem Wohnhaus war. 
Er hatte sich bis auf das Hemd ausgezogen, die Kleider hatte er an die Mauer 
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des Hauses gelegt, wo sie von seiner Hausfrau am anderen Morgen aufgelesen 
wurden. 1896 habe er in einer Wirthschaft Abends ziemlich viel getrunken, 
war am Heimweg nicht recht klar. Er habe sich deshalb am nachsten Tag 
beim Wirth erkundigt, ob er seine Zeche bezahlt habe. Dies wurde be- 
jaht, dagegen horte er, dass er mit anderen Gasten eine Balgerei gehabt und 
dass diese sehr lustig gewesen sein soil. Er selbst wusste davon nichts. 

Auch wenn er niicbtern sei, rede er oft damme Sachen. Er habe auf 
alles, was man ihm sage, immer gleich eine Antwort bereit, erinnere sich aber 
hiiufig nicht seiner Rede. Zum Umgang mit Kunden passe er nicht. Wenn die 
Kundcn wahlerisch sind oder ihn bei Druckereiauftragen nm kurze Lieferfrist 
drangen, werde er unwillig und unfreundlich. Andere Male habe er „dummes 
Lachen 11 an sich, iiber das er sich keine Rechenschaft geben konne. Sein 
Schlaf sei wechselnd. Wenn ihn am Tage etwas besonders beschaftigt oder er 
bis in die spate Nacht gearbeitet hat, kann er nicht schlafen, andere Male 
schlafe er so fest, dass er kaum zu erwecken sei. Oft habe er einenDruck imKopf 
beim Erwachen, wisse nicht recht, wo er sei. Dann bringe er auch am Tage 
„keinen Gedanken fertig“. Mit seiner Frau rede er sehr wenig, weil diese 
misstrauisch sei und er mit ihr leicht in Streit komme. 

Er trage sich schon lange mit der Absicht, das Geschaft aufzugeben und 
sich auf dem Lande ein kleines Giitchen zu kaufen. Um an freien Tagen rasch 
in’s Freie golangen zu konnen, habe er sich ein Motorrad gekauft. Am 1. Mai 
habe er seine 2. oder 3. Ausfahrt geroacht. Nachmittags y.,2 Uhr fuhr er 
von Miinchen ab. Auf den einzelnen Stationen trank er im Ganzen etwa 3 bis 
4 Glas Bier. 

Ueber die Ereignisse vom Abend des 1. Mai macht F. dieselben Angaben, 
wie sie bereits in den Protokollen enthalten sind. Es komme ihm alles wie ein 
Traum vor. Er trank im A.-Keller ein Liter Bier, ausserdem ging ein Humpen 
herum. Gut entsinne er sich noch, dass ein Theilnehmer der Gesellschaft von 
einer Hochzeitsreise erzahlte und dabei seiner Zunge nicht mehr recht inachtig 
war. Er habe sich da gedacht: „du kannst dich freuen, dass du nicht soweit 
bist, jetzt nimm dich nur in Acht, am besten du sagst gar nichts mehr, sonst 
geht es dir auch so u . Er habe sich darauf zuriickgelehnt und nicht mehr gc- 
sprochen. Auf einmal sah er dann ein Licht, sowie dass seine Fiisse in der 
Hohe waren und mit dem Kopf am Boden geschleift wurde. Es war ihm dann 
als ob ihm jemand nachlaufe. Wie er sein Rad auf die Strasse schieben 
konnte durch den weiten Garten, sei ihm unbegreiflich, da er damals zum 
ersten Mai im A.-Keller war und die Wegverhiiltnisse nicht kannte. Es sei 
ihm damals gewesen, als ob er sein Rad nach Hause geschoben und damit die 
Wohnungsthiire aufgestossen hatte. Seine Frau habe ihn dann nach seiner 
Mtitzc gefragt, worauf er antwortete, er hole sie morgen. Auf einmal sei ihm 
zu Bewusstsein gekommen, dass er gar nicht zu Hause, sondern noch im Garten 
sich befand und er wollto sich nun die Miitze holen. Wie er zur Iliitte kam, 
horte er von alien Seiten Gerausch, wurde iingstlich. Seine Erinnerung begann 
erst mit dem Augenblick wieder als jemand ihn beim Arm nahm und er auf 
die Wache gefiihrt wurde. 
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F. ist bei den Untersuchungen in verdriesslicher Stimmung, lasst die 
Antworten vielfach mebr aus sich herauspressen als dass er sie in fliessender 
Rede erzahlt. Das, was er sagt, bringt er in glaubwiirdiger Weise vor. 

Nach Angabe seiner Frau war F. in den ersten Jahren der Ehe ruhig und 
vertraglicb, wurde jedoch, wenn er viel zu arbeiten hatte, hastig und aufgeregt. 
Er arbeitete an seiner Druckerei oft bis 11 Ubr Nachts. Wenn er nur wenige 
Glas Bier getrunken, hat, wird er entw'eder stumpf, giebt keine Antwort mehr 
oder fangt zu „schwatzen an wie ein Kind“. Durch sein wenig entgegen- 
kommendes Wesen und sein eigenthiimliches Lachen verdarb er sich die Kund- 
schaft, so dass die Frau ihn seit langem scbon vom Verkehr im Laden fern- 
zuhalten sucht und das Schreibmaterialiengoschaft, das ubrigens im besten 
Fall hochstens 2000 Mark werth sei, selbst besorgt. Ihr Mann konne sich nicht 
beherrschen. Zweimal habe er sie und zwar in niichternem Zustand „wegen 
nichts u geschlagen. Sie widerspreche ihm nicht mehr, entferne sich w’omoglich, 
wenn er aufgeregt zu werden scheine. 

Gutachten. F., der an sich ein sonderbares Wesen hat, ist ohne Zweifel 
ein gegen Alkohol von jeher intolerantes Individuum. Wir horen, dass er nach 
Genuss verhaltnissmassig geringer Quantitaten geistiger Getranke in seiner 
Personlichkeit ein anderer wird, entweder zu poltern anfangt oder apathisch 
und schlafrig wird. Mehrere Vorfalle in seinem Leben sprechen nun dafiir, 
dass sowohl seine Erregung wie seine Lethargie durch krankhafte Bewusstseins- 
Aenderungen bedingt sind. Fiir die in der Erregung begangenen Aeusserungen 
und Handlungen fehlt ihm am folgenden Tage die Erinnerung und seine 
Lethargie wandelt sich in Schlaftrunkenheit urn, in welcher die realen Sinnes- 
wahrnehmungen sich mit Traumvorstellungen zu einem triigerischen Bild 
mischen und ihn in Situationen bringen, aus denen er nur durch Zufall, so 
durch Kiiltewirkung, wieder zu klarer AufTassung der umgebenden Welt erwacht. 
Bisher spielten sich derartige Bewusstseinstriibungen bei F. in ungefahrlicher 
Weise ab. Welcher Art war nun sein Zustand in der Nacht des 1. Mai 1904? 

Die That des F. tragt verschiedene Merkmale an sich, wodurch sie sich 
wesentlich von einem gewohnlichen Roheits- und Racheact unterscheidet, als 
welcher sie zuorst imponirt. Sie bestehen darin, dass F. nach dem ersten 
Schuss nicht dauernd das W'eite suchte, sondern nach kurzer Zeit wiederkehrte, 
um seine Miitze zu verlangen. Bemerkenswerth ist ferner, dass F. schon bei 
der Verhaftung sich dagegen verwahrte, die Damen beleidigt zu haben, dagegen 
sich sehr cntriistet fiber „dieBande“ ausserte,dieibnso schlecht behandelt habe. 

Es muss zugegeben werden, dass das ganze Vorgehen des F. einer ge- 
wissen logischen Entwicklung nicht entbehrt. Dass schliesst jedoch eino krank- 
haft veriinderte Bewusstseinslage nicht aus. Ist es doch eine bekannte und 
selbstverstiindliche Erfahrung, dass die Vorstellungen und Handlungen auch 
bei geandertem oder fehlendem Bewusstsein immer, wie auch die Traume, nur 
aus Elementen des wachen Lebens sich zusammensetzen und das fiir den Inhalt 
von Delirien alter Art, von hysterischen, epileptischen, Schlafwandel- oder 
sonstigen Diimmerzustanden so gut wie fur besonders lebhafte Traume in der 
Regel kurz vorher durchgemachte erregende Erlebnisse maassgebend sind, dass 
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diese also formlrch die Richtschnur und das Geriist fur das krankhafte Vor- 
stellungsgebaude bilden 

In der Thatsache, dass F. im ersten Theil des Abends sich anstandig 
benahm, dann plotzlich sich ungebiihrlich aulfiihrte, verzeichnen wir schon 
einen abnorm raschen Uebergang von Niichternheit und Besonnenheit turn 
Rausch. Das fehlende Zwischenglied liefert uns F. selbst mit seiner Behaup- 
tung, er habe sich in der Befiirchtung, auch unsinnige Reden zu fiihren, nicht 
mehr an der Unterhaltung betheiligt, sondern sich zuriickgelehnt und nicht 
mehr gesprochen. Nachdem er selbst in der bei seiner Verhaftung noch vor- 
handenen Erregung, wo er noch von der Geselischaft als Bande sprach und 
das Schiessen zugab, von den Beleidigungen der Damen nichts zu wissen er- 
klarte, drangt sich mit Nothwendigkeit die Schlussfolgerung auf, dass F., als 
er sich zuriicklehnte, in einen kurzen Schlaf verfallen war und dass dieser in 
Folge der ungiinstigen ausseren Verhaltnisse (vorangegangener Biergenuss des 
F., larmende Unterhaltung in seiner Umgebung) in einen jener Schlaftrunken- 
heitszustande iibergeleitet wurde, wie er sie wiederholt schon gehabt, in deni 
er seine prahlerischen Reden hielt. Bevor er erwacht war, wurde er schon mit 
Gewalt aus dem Local geworfen. Wir werden dieses wichtige Moment sogleich 
naher wurdigen. Dass er auf eine bestimmte Person zielte und dass er noch 
den langen Weg durch den Garten nach der Strasso machen konnte, all’ diese 
folgerichtigen und zweckmiissigen Handlungen lassen sich nach den obigen 
Ausfiihrungen nicht gegen Schlaftrunkenheit verwerthon, man denke nur an 
die oft viel complicirteren Verrichtungen eines Schlafwandlers. Ein Einwand 
liesse sich nur gegen die verhaltnissmassig lange Dauer der Schlaftrunkenheit 
orheben, doch ist diese leicht zu erklaren. Es scheint, dass F. wahrend der 
Riickkehr nach der Hiitte (nach dem ersten Schuss) nahe am Aufwachen war. 
Bevor er Zeit dazu hatte, sich von dem dunklen Gewirr traumhafter Vorstel- 
lungen und wirklich erlebter Eindriicke zu sammeln, wurde er bereits iiber- 
fallen, und damit setzte aufs Neue die krankhafte Empfindung der V'erfolgung 
ein. Denn sowohl die erste wie die zweite Gewaltanwendung gegen ihn musste 
auf seine veranderte Bewusstseinslage verstarkend wirken. Wir weisen da nur 
auf die Erfahrung bei hysterischen und epileptischen Dammerzustanden und 
beim pathologischen Rausch hin. Je mehr Zwang und Gewalt gegen diese 
Krankheitsausbriiche gebraucht wird, desto mehr wachst der Widerstand, desto 
stiirmischer wird die Erregung und urn so gewisser endet dieselbe mit den 
brutalston Aden. Aber dieselben Dammerzustande, welche in der Freiheit sich 
in gemeingefahrlicher Wuth oder Tobsucht iiussern, lassen sich in der Anstalt 
durch ruhiges, giitliches Zureden und durch Vermeidung alles dessen, was 
zum Widerspruch und Widerstand reizen konnte, fast regelmassig in mildere 
Form lenken und rascher zum Ablauf bringen. 

Als Beweis fur die noch durchaus unklare und traumhafte Verfassung 
des F. vor dem zweiten Schuss kann sein Wiederauftauchen dienen, das dem 
Holen seiner Miitze gait. Den charakteristischen Abschluss fur den ganzen Zu- 
stand bildet sodann der rasche Abfall der Erinnerung in den nachsten Tagen 
auch fiir Dinge, welche er auf Vorhalt bei der Verhaftung noch eingeraumt hatte. 
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Das Ergebniss der Untersuchung des F. lasst sich also dahin zusammen- 
fassen, dass derselbe in Folge reichlichen Alcoholgenusses in einen Zustand 
von Schlaftrunkenheit gerathen war, aus dieser herausgerissen in eine Er- 
regung kam, welche durch Anwendung von Gewaltmitteln hochgradig gesteigert 
wurde und ihn zu seiner That veranlasste. 

Ich gebe daher mein Gutachten ab, dass F. bei Begehnng der ihm zur 
East gelegten Handlung sich in eincm Zustande krankhafter Storung der 
Geistesthatigkeit befand, durch welchen seine freie Willensbestimmung auf- 
gehoben war. 

Die letzte und grosste Gruppe, die der alkoholischen Schlaf- 
trunkenheit, weist verschiedene Eigenthiimlichkeiten auf. Zun&chst be- 
merken wir in Uebereinstimmung mit den sonst bei chronischem Alko- 
holismus gemachten Erfahrungen, dass ein Theil der F&lle von Hause 
aus irgendwio psychopathisch veranlagt ist. Was die Schlaftrunkenheit 
selbst anlangt, so ist die Bewusstseinstriibung wohl in alien Fallen 
(sicher nachweisbar in Fall 11, 12, 16—18) eine schwerere. Das Er- 
wachen erfolgt langsamer, bezw. ist das Erweckeu schwieriger, es 
besteht anfanglich noch Benommenheit und Taumel, in dem noch keine 
aktive Regung geschieht. Die Actionsfahigkeit ist also auch beein- 
tr&chtigt. Typisch ist sodann das mehr oder weniger unvermittelte 
Umspringen in fornilich tobsiichtige Erregung, die l&ngere Zeit 
anhalt. Ueberschreitet die Erregung die Dauer von mehr als 
10 Minuten, so liegt die Umgestaltung zu eineni patholo- 
gischen Rauschzustand vor. Die Erinnerung blasst meist ungemein 
rasch ab, wird oft durch einen abschliessenden Schlaf radikal ausge- 
loscht. Wo die Erinnerung theilweise erhalten ist, bezieht sie sich 
mehr auf die illusioniren Wahrnehmungen, als auf die eigenen Worte 
und Handlungen. 

Vom pathologischen Rauschzustand unterscheidet sich die alkoho- 
lische Schlaftrunkenheit durch die Raschheit ihres Auftretens und haupt- 
s&chlich durch die verhaltnissmassig baldige Wiederkehr der Besonnen- 
heit. Von grosster Wichtigkeit in gerichtlich medicinischer Beziehung 
ist der die Erregung in’s Ungemessene steigernde und die Dauer des 
Zustandes verlangernde Einfluss eines den Schlaftrunkenen leider nur 
zu oft entgegengesetzten Widerstandes in Form von Be- 
schimpfungen, Hin- und Herzerren oder gar Schlagen. Bei Corobi- 
nationen von Schlaftrunkenheit und pathologischem Rausch ist der 
letztere meist durch einen traumatischen Insult verursacht, iihnlich wie 
ein fortgesetzter ausserer Reiz oder ein leichtes Trauma bei einem schon 
erregten Epileptiker einen Krampfanfall bewirken kann. 

Epileptische Delirien und Dammerzustande, die sich unter dem 
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Bilde der Schlaftrunkenheit einleiten. werden sich in der Mehrzahl durcli 
eine Reihe von Merkmalen, auf die bier nicht weiter eingegangen zu 
werden brauckt, unterscheiden lassen. In zweifelhaften Fallen der fo- 
rensischen Praxis wird man den Hauptwerth auf epileptische Antece- 
dentien legen miissen. Als Beispiel fiihre icb folgenden Fall an: 

B., illeg. geboren, 19 Jahre alt, Metzgergebilfe. Die Mutter leidet seit 
vielen Jahren an Schwindelanlallen. B. selbst ist seit seinem 16. Lebensjabr 
wiederholt wegen Betrugs und Diebstahls bestraft, hat sich friihzeitig dem Trunk 
ergeben und ist von jeher, auch ohne vorausgegangenen Alkoholgenuss, leicht 
reizbar, ofter ohne ausserlichen Grund verstimmt, leidet an Kopfschmerzen und 
Schwindel. Krampfe will cr bisher nicht gehabt haben. Im Februar 1904 be- 
ging B. in einem zweifellos pathologischen Rauschzustand ein Delikt des 
Widerstandes und groben Unfugs. Vom 2. September 1904 ab befand sich B. 
wegen Kratze im Krankenhaus Miinchen 1. I. Am 27. September Nachmittags 
erbat er sich Ausgang, trank auf der Oktoberfestwiese 4 Liter Bier und 2 Glaser 
Schnaps a 0,30 Mk., kehrte Abends nach 8 Uhr betrunken in das Krankenhaus 
zuriick. Im Krankensaal angekommen, wurde er plotzlich sehr erregt, tobte, 
schlog urn sich, zertriimmerto ein Fenster. Er wurde daher schleunigst auf die 
psychiatrische Abtheilung verlegt und in einer Isolierzelle untergebraoht, wo er 
bald einschlief. Als er etwa 10 Minuten spater von dem Arzt besucht wurde, 
war er kaum zu erwecken, antwortete lallend und unvollkommen auf Fragen 
nach seinen Personalien, erkliirte dann, er miisse sich iiber einen Warter be- 
schweren, stiirzte sich auf Arzt und Warter. Er wurde rasch auf die Matratze 
gelegt und wieder allein gelassen. Nachdem er noch mehrere Minuten lang 
schreiend und briillend auf- und abgegangen war, mit Handen und Fiissen 
gegen die Tiire gepoltert hatte, legte er sich hin, verfiel in tiefen Schlaf. Am 
nachsten Morgen war B. klar, sehr erstaunt, in einer Zelle aufzuwachen, er- 
innerte sich weder seiner Riickkehr in das Krankenhaus noch der Vorgange, 
die zu seiner Isolierung gefiihrt hatten. Die Pupillen waren iiber mittelweit, 
verengerten sich bei den ersten Belichtungen nur sehr langsam, bei den 
folgenden dagegen rasch. 

Am Mittag des 28. September sollte B. entlassen werden. Als der Arzt 
die Zelle betrat, schlief B., fuhr, aufgeweckt, mit iingstlich gespanntem Ge- 
sichtsausdruck in die Hbhe, erwiderte auf die Frage, ob er seinen Rausch aus- 
geschlafen, gereizt: „Wer? Ich? Was fur einen Rausch? Ich habe keinen 
Rausch gehabt. 11 Auf Vorhalt der Vorgange vom Tage zuvor antwortet er 
dann: „Ich habe gestern keinen Rausch gehabt, hochstens vorgestern. iiber- 
haupt, ich will fort, wo bin ich denn hier, ich will ’naus, man sperrt mich 
hier ein.“ Auf Zureden legte B. sich wieder auf die Matratze, starrte vor sich 
hin, strich sich inehrmals unruhig mit der Hand iiber die Stirn, erklart, den 
Arzt nicht zu kennen. Erst nach etwa 3 Minuten lost sich seine Spannung. er 
orientiert sich, bittet sogar um Entschuldigung. Den Nachmittag hindurch 
schlief B. wiederum, erinnerte sich bei der Abendvisite nicht an den Besuch 
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vom Mittag, war noch in unwirscher Stimmung. Am 30. September wurde er 
entlassen. 

Der Patient hatte bisher noch keine Anfalle gehabt, bietet aber 
mit seiner Reizbarkeit, dem zeitweiligen Schwindel und Kopfwek und 
namentlicb der unmotivirten morosen Stimmung geuug Symptome, um 
ihn als „psychische Epilepsie“ gelten zu lassen. Von seinem Ausgang 
kam er mit einem pathologischen Rauschzustand hejm, hatte danach 
eine alkoholische Schlaftrunkenheit. Nun folgte ein langer Schlaf und 
am nachsten Vormittag war der Patient klar und geordnet. Auf Alko- 
holwirkung konnte daher die neuerliche, 14 Stunden spiiter beobachtete 
Schlaftrunkenheit nicht bezogen werden. Die ausserordentlich gespannte 
Stimmung und die trotz des Fehlens stfirkerer ausserer Reize ungewOhn- 
lich lange Dauer der Desorientirung machen es sicher, dass es sich um 
einen epileptischen Diimmerzustand handelte. 

Schlusssatze. 

1. Das hervorragendste Zeiphen der Schlaftrunkenheit ist eine 
Verschiebung in der Wiederkehr der Besonnenheit und der Actions- 
fahigkeit. 

2. Die Ausbildung der Schlaftrunkenheit wird sehr haufig begfin- 
stigt durch die Schwache oder das Fehlen von bestimmten Eindriicken 
vor dem Einschlafen, welche fur die rasche Wiederkehr der Besonnen¬ 
heit beim Erwachen von Bedeutung sind. 

3. In gleicher Weise begiinstigend wirkt das liingere Yorhanden- 
sein von siugstlichen Affecten von dem Einschlafen. 

4. Fur das Denken und Handeln der Schlaftruukenen spielt das 
normalerweise schon mit vorzeitigem Erwachen verknfipfte Unlustgeffihl 
eine Rolle. 

5. Die pathologische Schlaftrunkenheit erstreckt sich bei gewissen 
Complicationen (unsanfte Behandlung oder Trauma der Schlaftruukenen) 
nicht selten fiber einen lfingeren Zeitraum. Die alkoholische Schlaftrun¬ 
kenheit geht deshalb oft in einen pathologischen Rauschzustand fiber. 
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Carl Wernicke -j-, 

Am 13. Juni 1905 verungliickte auf einer Radfahrt im Thiiringer 
Wald Carl Wernicke. Durch jiihen Tod wurde der 57jahrige hervor- 
ragende Vertreter unseres Faches aus der Vollkraft seines Schaffens 
herausgerisseu. Er hat sich nicht lange erfreuen konnen der ihm lieb 
gewordenen Arbeit an seiner neuen Wirkungsst&tte in der psvchia- 
trischen und Nervenklinik zu Halle, welche er mit besonderen HofT- 
nungen und in dem Bestreben, sein begonnenes Lebenswerk, eiue Psycho- 
pathologie der Geisteskrankheiten im Sinne einer Hirnpathologie weiter 
auszubauen und zu vollenden, vor Kurzem angetreten hatte. 

Carl Wernicke wurde am 15. Mai 1848 zu Tarnowitz in Ober- 
scblesien geboren, besuchte das Gymnasium zu Oppeln und Breslau, 
studirte in Breslau, wo er 1870 promovirte, sich 1875 als Assistenz- 
arzt am Allerheiligenhospital zu Breslau habilitirte. Unter Carl West- 
phal war er 1876—1878 Assistenzarzt an der psychiatrischen und 
Nervenklinik der Ckarite zu Berlin, folgte 1885 einem Huf als Extra- 
ordinarius fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten nach Breslau, wurde 
1890 zum Ordinarius ernannt. Ostern 1904 ubernahm er die Leitung 
der Hallenser Klinik. 

Seine erste grossere Arbeit iiber den aphasischen Symptomen- 
complex (Breslau 1874) war grundlegend und bestimmend fur sein 
ganzes weiteres Studium. Das Erscheinen dieser „psychologischen 
Studie auf anatomischer Basis 11 fiel in die Zeit, als mit den abenteuer- 
lichen Vorstellungen iiber die Function des Gehirns durch Hitzig's 
folgenschweren Nachweis der Erregbarkeit der Hirnrinde aufgeraumt 
wurde. Wernicke selbst betont wiederholt (siehe Vortrag „Ueber den 
wissenschaftlichen Standpunkt in der Psychiatrie 11 , 1880 und Vorwort 
zum Lehrbuch der Gehirnkrankheiten, Bd. 1 und II, 1881), wie nach- 
haltig und intensiv ihn die Hitzig’sche Entdeckung erfasst hat. An- 
kniipfend an die durch Broca begriindete Localisation der motorischen 
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Aphasie in der 3. linken Stimwindung und an die von Meynert (1873) 
in geistreicher Weise gegebene Darstellung von der Mechanik des Ge- 
hirnbaues, welche in dem grossen Gehirn die Projectionsflache der ge- 
sammten Korperperipherie sieht, gelangte er zu der hochbedeutsamen 
Entdeckung der sensorischen Aphasie und ikrer Localisation in der 
ersten linken SchlUfenwindung (1874). 

Die Erforschung des Faserverlaufs im Gehirn, die Begriindung 
einer Pathologie der Herderkrankungen, beruhend auf der fur ihn un- 
umstosslichen Thatsache der Localisation, hat ihn seitdem unablassig 
beschaftigt. In seinem 1881 erschienenen dreibandigen Werk der Ge- 
hirnkrankheiten hat er die Aufgabe, die Hirnanatomie einem grflsseren 
Leserkreise zuganglich zu macheu, und die Localisationslehre fur die 
Symptomatologie und Diagnose der Gehirnkrankheiten zu verwenden, 
in gliinzender Weise gelbst. 

Sein Buch verbreitete die Kenntniss der Untersuchungstecbnik, gab 
in klarer, praciser Weise ein Bild von dem Stand der damaligen Kennt¬ 
niss uber den Faserverlauf im Him und brachte durch die geschickte 
Verwerthung des thatsachlich vorliegenden klinischen Materials eine 
fruchtbringende, weit wirkende Bereicherung fiir die Diagnose der Hirn- 
krankheiten. 

Die Losung der ihn interessirenden Frage, oh ein bestimmtes Herd- 
symptom immer fiir die Lasion einer bestimmten Gehirnstelle verwerthet 
werden konnte, brachte neue wichtige Entdeckungen, wie die hemio- 
pische Pupillenreaction, das Centrum fiir die associirten Augenbewe- 
gungen im unteren Scheitellappen, das Krankheitsbild der Polioence¬ 
phalitis haemorrhagica, nicht zum wenigsten festigte und klarte sie 
schon bekannte Symptomenbilder, wie die halbseitigen Lahmungen nach 
Blutungen und Erweichungen. 

Sein Lieblingsstudium ist der aphasische Symptomencomplex ge- 
blieben. Die Analyse des sprachlichen Vorganges und der Aphasie 
fesselte ihn dauernd. Das Bediirfniss, sich eine naturwissenschaftliche 
Vorstellung von den hiichsten Functionen des Organismus zu macheu, 
Hess ihn das dem Sprachvorgange zu Grunde gelegte Schema auf die 
psychischen Symptome iibertragen. In dem „psychischen Keflexbogen“ 
der Aphasie sieht er das Paradigma fur alle geistigen Vorgauge von 
concretem Inhalt, insofern, als bestimmt gruppirte Erinnerungsbilder 
unseren ganzen geistigen Besitz. den ganzen Inhalt unseres Bewusstseins 
ausmachen. 

Die Gedanken, welche er in einem kurzen Vortrag „Ueber das 
Bewusstsein 44 von 1879 zuerst ausgesprochen hat, hat er spiiter in seinem 
„Grundriss der Psychiatric 44 des Weiteren ausgebaut. Er lost die psy- 
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chiscken Storungen auf nack dem Sckema s. A. Z. in., in dem s. die 
Empfindung, A. die Ausgangsvorstellung, Z. die Zielvorstellung und m. 
die Bewegungsvorstellung darstellt. Die krankkafte Bewusstseinsthatig- 
keit kann Folge sein einer StOrung in der Erregbarkeit oder Leitungs- 
f&higkeit der versckiedenen Abschnitte dieses psychiscken Reflexbogens, 
kann also sein eine psychomotorische (Z. m.), eine intrapsyckische (A. Z.) 
und eine psyckosensoriscke (A. s.). Nack der Art der Ersckeinungen 
kommt es zu Ausfalls- und Reizersckeinungen. 

Den gesammten Vorstellungsinhalt, das Bewusstsein, welckes sicli 
aus den verschiedenen Erinnerungsbildern mit ihren Bewegungsvor- 
stellungen zusammensetzt, zerlegt er in das Bewusstsein der Kfirperlich- 
keit, der Aussenwelt und der Pcrsonlickkeit. 

Zur Bezeichnung der jedem dieser Gebiete zukommenden Symptome 
wiihlte er die Ausdrficke: somatopsyckisch, allopsyckisch und auto- 
psyckisch. 

Bei der ungemein grossen, gar nicht abzusehenden Complicirtlieit 
der in Frage kommeuden Vorgknge und unserer fast noch vSlligen Un- 
kenntniss uber Wesen und Zustandekommen des psychiscken Gesckehens 
ist es leicht begreiflich, dass eine solche schematisirende Eintheilung 
psychischer VorgSnge und Storungen nicht alien thatsachlichen Bedin- 
gungen gerecht werden kann. Die Symptoraenlekre hat’ aber eine Be- 
reicherung und Vertiefung erfahren durch die neue und originelle Ein- 
ffihrung und Uebertragung des psychischen Reflexbogens auf geistige 
Vorgange. Wir sind in der Psychiatrie bei der Unklarkeit fiber das 

Wesen der sick abspielenden Vorgange oft in Verlegenheit, einen Zu- 
stand, eine Gemfitslage, wie sie uns in den wechselvollen, vielgestaltigen 
psychiscken Erscheinungen als Ausfluss einer gestfirten Bewusstseins- 
thatigkeit entgegentreten, richtig und angepasst dem wirklicken Ver- 
kalten zu bezeichnen und das zusammengesetzte Krankbeitsbild in seine 
einzelnen Componenten zu zerlegen. Nach dieser Ricktung kin bat 
Wernicke’s geiibte Betracktungs- und Zerlegungsweise psychischer 
Vorgange klfirend und fordernd gewirkt, so besonders in der Hervor 
hebung neuer, fiir die Wahnbildung in Betrackt kommender Moment© 
und in der stiirkeren Betonung der „Normalwertkigkeit“ der Vor- 
stellungen und ihrer gegenseitigeu Beeinflussbarkeit. 

So haben sick z. B. Bezeichnungen wie Merkfiihigkeit, d. i. Fahig- 
keit des Bewusstseinsorgans zu normaler Aufmerksamkeit, Ratklosigkeit, 
als Benennuug einer Gemfitkslage, welche mit der Bedingung acuter 
Entstehung einer Psyckose verknfipft sein soil, eingebfirgert. Die An- 
orkennung dieser Begriffe kann uns eine verstandliche Erkliirung fiir 
das Zustandekommen mancher Symptome geben, z. B. fiir die Wahn- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Nekrolog. 


1019 


bildung durch Analogieschluss, durch mangelnde Aufmerksamkeit, fur 
die Beeinflussung des Handelns durch Desorientirung und Rathlosigkeit, 
fiir die Nivellirung mancher Vorstellungsgruppen bei Affectstdrungen u. s. w. 
Der weiteren Forschung wird iiberlassen bleiben, wie viel von dem 
psychiatrischen Lehrgebaude Wernicke’s dauernd sich erhalten wird. 

Dieser gross angelegte und consequent durchgefiihrte Versuch einer 
localisatorischen und associations-psychologischen Betrachtungsweise der 
Geisteskrankheiten in dem Bestreben, aus der GehirnpatholOgie eine 
pathologisch-physiologische Einsicht in das Wesen der psychischen Sto- 
rungen zu gewinnen, wird stets unsere Bewunderung linden. 

E. Siemerling. 


Archiv fur Psychiatrie. B<i. 40. Heft 3. 
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30. Wanderversammlung der Siidwestdeutsclieii 
Neurologen und Irreuiirzte in Baden-Baden 
am 27. und 28. Mai 1005. 


Anwesend sind die Ilerren: 

Privatdocent Dr. Arnsperger (Heidelberg), Dr. S. Auerbach 
(Frankfurt a. M.), Dr. Aumiiller (Stephansfeld), Prof. Dr. Axen- 
feld (Freiburg), Med.-Rat Dr. Barbo (Pforzheim), Dr. Barth 
(Baden-Baden), Geh.-Rath Prof. Biiumler (Freiburg), Dr. Bayer- 
thal (Worms), Dr. Becker (Baden-Baden), Dr. Belzer (Baden- 
Baden), Dr. Berliner (Frankfurt a. M.), Privatdocent Dr. Bethe 
(Slrassburg i. E.), Dr. E. Beyer (Littenweiler), Dr. Bischoff 
(Tiibingen), Dr. Blachiau (Werneck), Dr. Blum (Frankfurt a. M.), 
Prof. Dr. Brauer (Marburg), Privatdocent Dr. Bumke (Freiburg). 
Prof. Dr. Bra us (Heidelberg), Dr. Brosius (Saarbriicken), Prof. 
Dr. Cobnheim (Heidelberg), Dr. Curschmann (Tubingen), Dr. 
Daiber (Weinsberg), Dr. Dambacher (Karlsruhe), Dr. Dammert 
(Baden-Baden), Dr. Damkdh ler (Klingenmiinster), Dr. Dietz (God- 
delau), Privatdocent Dr. Dreyfus (Strassburg), Dr. Dreyfuss 
(Heidelberg), Dr. Ebers (Baden-Baden), Prof. Dr. Edinger (Frank¬ 
furt a. M.), Dr. Ehrhardt (Winnenthal). Geh. Rath Prof. Erb 
(Heidelberg), Prof. Dr. Ewald (Strassburg), Med.-Rath Dr. Feld- 
bausch (Emmendingen), Dr. Fischler (Heidelberg), Geheimrath 
Prof. Fleiner (Heidelberg), Dr. Friedliinder (Wiesbaden), Dr. 
Friedmann (Mannheim), Dr. Fuchs (Emmendingen), Dr. Fiirer 
(Rockenau), Dr. Fiirnrohr (Berlin), Hofrath Prof. Dr. Fiirstner 
(Strassburg), Privatdocent Dr. Gaupp (Miinchen), Hofrath Dr. 
Gilbert (Baden-Baden), Dr. Gross (Heidelberg), Med.-Rath. Dr. 
Haardt (Emmendingen), Dr. Haberkant (Stephansfeld), Dr. Hardt 
(Berlin), Dr. Heiligenthal (Baden-Baden), Dr. Herzog (Mainz), 
Dr. Herzog (Heidelberg), Dr. Hey (Strassburg), Prof. Dr. Hoohe 
(Froiburg), Hofrath Dr. v. Hoffmann (Baden-Baden), Prof. Dr. 
A. Hofmann (Diisseldorf), Dr. A. Homburger (Frankfurt a. M.), 
Dr. Horstmann, Dr. Homfeld (Klingenmiinster), Dr. Hiibner 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



30. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenarzte. 1021 

(Lichtenthal), Dr. Jederhorn (Strassburg), Dr. Jager (Giessen), 
Privatdocent Dr. J a hr marker (Marburg), Privatdocent Dr. Jam in 
(Erlangen), Privatdocent Dr. Ibrahim (Heidelberg), Prof. Dr. 
Jelgersma (Leiden), Dr. Igersheimer (Strassburg), Dr. Jolosse 
(Hamburg), Dr. Jones (Freiburg), Dr. Kalberlah (Frankfurt a. M.), 
Dr.Fr.Kaufmann(BadDiirkheim), Prof. Dr. Kirchhoff (Schleswig), 
Dr. Klaus (Freiburg), Prof. Dr. Krehl (Strassburg), Dr. Kress 
(Heppenheim), Med.-Rath Dr. Kiirz (Heidelberg), Hofrath Dr. 
Landerer (Kennenburg), Geh.-Rath Prof. Leber (Heidelberg), Dr. 
L. Laquer (Frankfurt a. M.), Dr. Lilienstein (Bad Nauheim), 
Privatdocent Dr. Link (Freiburg), Dr. Longard (Heidelberg), Hof¬ 
rath Prof. Dr. Lossen (Heidelberg), Prof. Dr. Magnus (Heidel¬ 
berg), Dr. Mann (Mannheim), Dr. Mauss (Coswig-Dresden), Dr. 
Meyer (Strassburg), Dr. Merzbacher (Heidelberg), Dr. de Montet 
(Frankfurt a. M.), Privatdocent Dr. E. Muller (Breslau), Dr. Rob. 
Muller (Strassburg), Geh. : Rath Prof. Naunyn (Baden-Baden), Dr. 
Neumann (Karlsruhe), Prof. Dr. Nissl (Heidelberg), Prof. Dr. 
Nolda (St. Moritz), Hofrath Dr. Obkircher (Baden-Baden), Dr. 
van Oordt (St. Blasien), Dr. Osann (Strassburg), Med.-Rath Dr. 
Oster (Illenau), Dr. Petri (Freiburg), Dr. Pfersdorf (Strassburg), 
Prof. Dr. Pfister (Freiburg), Dr. v. Rad (Niirnberg), Dr. Preis 
(Neckargemiind), Dr.Preis (Strassburg), Prof. Dr. v. Preuss (Wien), 
Dr. Riffel (Emmendingen), Dr. Rittershaus (Goddelau), Dr. 
Rom or (Hirsau), Dr. Rosi (Paris), Prof. Dr. Schaffer (Budapest), 
San.-Rath Dr. Schliep (Baden-Baden), Dr. Schneider (Goddelau). 
Privatdoc. Dr. Schonborn (Heidelberg), Dr. Schridde (Erlangen), 
Dr. Schiitz (Wiesbaden), Dr. Spielmeyer (Freiburg), Dr. Starck 
(Karlsruhe), Dr. Stengel (Bruchsal), Dr. Tobler (Heidelberg), Dr. 
Thoma (Illenau), Privatdoc. Dr. Volhard (Giessen), Dr. Wagner 
(Lindenburg-Coln), Dr. Wallenberg (Danzig), Dr. M. Weil (Stutt¬ 
gart), Professor Dr. Weintraud (Wiesbaden), Dr. Wertheimer 
(Mannheim), Professor Dr. Wollenberg (Tubingen), Dr. Zahn 
(Stuttgart). 

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst die 
Herren: 

Dr. Albrecht (Frankfurt a. M.), Prof. Dr. Aschaffenburg (Coin), 
Privatdoc. Dr. Bartels (Marburg), Geh.-Rath Prof. Hitzig (Halle), 
Dr. Nonne (Hamburg), Geh.-Rath Prof. v. Leu be (Wurzburg), 
Prof. v. Monakow (Zurich), Prof. Specht (Tubingen), Geh.-Rath 
Prof. F. Schultze (Bonn), Geh.-R. Prof. v. Striimpell (Breslau), 
Prof. Schwalbe (Strassburg), Geh.-Rath Schiile (Illenau), Prof. 
Schiile (Freiburg), Hofrath Dr. Wurm (Teinach), Geh.-Rath Prof. 
Ziehen (Berlin). 
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I. Sitziuig: Sonnabeml, 27. Mai 1905, Vormittags 11 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Geheimrath Erb (Heidelberg). 

Schriftfiihrer: Privatdocent Dr. Butuke (Freiburg) und 
Dr. A. Honiburger (Frankfurt a. M.). 

Herr Edinger (Frankfurt a. M.) begriisst als Geschaftsfiihrer die Ver¬ 
sammlung. Er theilt zunachst mit, dass der andere Geschaftsfiihrer, Herr 
Fischer-Pforzheim leider durch Unwohlsein verhindert ist, der Versammlung 
beizuwohnen; die Geschaftsfiihrer haben Herrn Geh. Rath Lud wig-Heppen- 
heim, einem der Stifter der Versammlung zum 80. Gebuitstag gratulirt und ein 
Dankschreiben empfangen. 

Edinger gedenkt der Verstorbenen des Jahres: Eckhardt’s, des Phy- 
siologen, der mit zu den Begriindern der experimentellen Physiologie des 
Nervensystems gehort und Carl Weigert’s. 

,,Wer immer in den letzten 20 Jahren mit der Anatomie des Nerven¬ 
systems sich besehaftigt hat, der weiss, was er dem Manne schuldet, der seine 
beste Kraft an die Entdeckung, Ausarbeitung und Sicherung von Methoden ge- 
setzt hat. Weigert danken wir es, wenn wir heute imstande sind priicis zu 
schneiden, denn er hat mitSchanze die ersten exacten Mikrotome construirt; 
er hat uns gelehrt, dass in der Wiirme die Fixirung schneller eintritt und hat 
die Chromhiirtung und Beizung verbessert und abgekiirzt. Weigert hat die 
Celloidininethode erst brauchbar gemacht und hat sie zur exquisiten Serien- 
methode fiir die Behandlung grosser Schnitte ausgestaltet; ihm verdanken wir 
die Papierstreifentechnik des Auflegens, die serienweise Farbung der auf dem 
Objecttriiger zwischen zwei Celloidinschichten eingebetteten Schnitte und 
deren Entwasserung und Aufhellung mit Carbolxylol. Vor allem aber hat 
Weigert zuerst gezeigt, dass man im Nervensystem electiv farben kann. Ehe 
er auf den Plan trat, hatte man im Carmin und einigen Anilinfarben Korper, 
die nur der Intensitiit nach verschiedene Gewebe verschieden tingirten, jede 
Fiirbung war eine Art Kunststiick und ihre Deutung war es oft noch mehr. 
In barter Arbeit, bei der er sich nie genug thun konnte, hat Weigert Methoden 
erfunden, welche gestatten, markhaltigen Nervenfasern electiv zu farben, eine 
Methode, welche die Glia allein tingirt, ebenso wie er als Vermachtniss uns 
noch eine Kernfarbung von besonderer Schonheit hinterlassen hat. Er hat auch 
als der ersto gezeigt, dass man Bacterien im Gewebe farben kann, er hat 
Farbnngen fur Fibrin, fiir elastische Fasern erdacht, die heute allgemein be- 
nutzt werdcn. In allgemein-pathologischen Dingen von weitestem Blicke bat 
er uns zuerst gelehrt, dass diejenigen Processe im Nervensystem, bei denen 
Zellen und Fasern untergehen, die primaren sind, dass das Zwischengewebe nie 
spontan wuchert, und nur die Stelle der durch Schwund der nervosen Elemente 
leer werdenden Raume cinnimmt. Damit hat er fiir eine ganze Reihe allgemein- 
pathologischer Untersuchungon aul dem uns beschiiftigenden Gebiete den Aus- 
gangspunkt geschatl'en. Mitten in der Arbeit, mitten im Bestreben seine Glia- 
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methode zu verbessern, hat ihn eine Thrombose der Coronaria dahingerafft. Die 
Neurologie schuldet ihm fiir immer ein ehrendes Andenken! a 

Die Anwesenden erheben sich urn das Andenken des Verstorbenen zu 
ehren, von ihren Platzen. 

Es folgen die Vortrage: 

1. Herr Geh. Rath Biiumler-Freiburg stellt zwei Falle vor, wolche die 
Sclnvierigkeiten, die sichzuweilenbeider Beurtheilung vonNervenerscheinungen, 
die nach geringfiigigen Verletzungen aufireten, ergeben. 

Der 1. Fall betrifTt einen 67jahrigen sehr muskelkraftigen Mann, der vor 
10 Jahren durch das Zuriickscbnellen einer zusammengedrehten Weidcnrute 
einen Schlag gegen die Ulnarseite der linken Hand erlitten hatte. Die ersten 
Ersch ein ungen, Schmerz und Schwellung, waren rasch voriibergegangen, da 
aber eine Gebrauchsnnfahigkeit der beiden letzten Finger dieser Hand zuriick- 
blieb, wurde 3 Monate nach dem Unfall zum ersten Mai ein Arzt urn Rath 
gefragt und erst weitere 5 Wochen spater die Unfallsanzeige gemacht. Seit- 
dem bezieht der Mann eine Rente, entsprechend einer Vcrminderung seiner 
Erwerbsunfahigkeit um 40°/ 0 . 

Der z. Z. vorhandene Zustand ist zuerst in einer bezirksarztlichen Be- 
gutachtung vom October 1898, also etwa 6y 2 Jahre nach dem Unfall, ganz so 
wie er jetzt sich darstellt, geschildert: die beiden letzten Finger krampf- 
haft eingeschlagen, lassen sich schwer, aber vollstiindig passiv 
strecken; zu activer Streckung ist der Kranke nicht zu bringen. Ausserdem 
bestcht Herabsetzung der Empfindlichkeit bis zum Ellbogen- 
g e 1 e n k. 

Mehrwbchentliche Beobachtung und Behandlungin der Klinik ergab, dass 
die erwahnte Haltung der beiden Finger mit grosser Willenskraft unterhaltcn 
wird. Beim Versuch, die Finger zu strecken, fiihlt man deutlich die ruck- 
weise zunehmende, mit grosser Willensanstrengung unterhaltene 
Contraction der Beugemuskeln, deren Ernahrungszustand, ebenso wie der 
ihrer Antagonisten, ein ganz normaler ist. Ebenso das electrische 
Verhalten sammtlicher Muskeln des Vorderarraes und der Hand. 

Die Hartnackigkeit, mit welchcr der Kranke Strcckungsversuche zu ver- 
hindern sucht, hat seit Beginn des Aufenthaltes in der Klinik allmahlich noch 
zugenommen. Auch gab sich der Kranke keinerlei Miihe, durch eigene Yor- 
nahrnen und Uebungcn, zu welchen man ihn aufmunterte, die Finger in ge- 
streckter Stellung zu erhalten. 

Die Haltung der Finger im Schlaf zu beobachten, misslang, da der 
Kranke jedesmal dabei erwachte. Ihn zu chloroformiren erschien Uberlliissig 
angesichts des, abgesehen von dor perversen Willensbeeinllussung, vollig 
normalen Verhaltens der betretTenden, wie sammtlicher iibrigen Muskeln des 
Armes und der Hand. Sehr bemerkenswerth ist ferner noch, worauf auch in 
dem letzten bezirksarztlichen Gutachten aufmerksam gemacht wird, dass trotz 
dieser nach Angabe des Mannes seit 10, nach iirztlicher Bestatigung aber 
mindestens schon vor 8 Jahren bestohenden angoblich andauernden 
krampfhaften Eingeschlagenseins der beiden Finger, weder an der Hand- 


Digitizea by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1024 30. Wandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenarzte. 


Digitized by 


flache noch an den Fingern selbst irgendwelche Veranderungen, 
wie sie durch Druck oder Ernahrungsstorungen schon nach sehr kurzer Zeit 
bei einer derartigen fixirten Stellung entstehen miissten (Eindriicke der 
Fingerspitzen oder der Nagel, Veranderungen an der Epidermis, Intertrigo in 
den Gelenkfalten) zu linden sind. 

Neben dieser eigenthiimlichen Haltung der Finger, iiber deren Natur 
wohl kein Zweifel bestehen kann, ist nun aber bei dem Kranken auch eine 
Sensibilitiitsstbrung nachweisbar, die ganz eigenthiimlich localisirt ist, 
und die in dieser Vcrbreitungsweise von einem der Anatomie Unkundigen nicht 
vorgetausoht werden kann. Dieselbe betrifft namlich genau denAusbreitungs- 
bezirk des N. cutaneus medius vom Ellbogen abwarts und den 
N. ulnaris in dessen der Sensibilitat der Ulnarseite der Iland- 
wurzel und der Hand, sowie der 3 letzten Finger dienenden 
Zweige mit volligem Freibleiben des motorischen Theiles des Ulnaris. Sammt- 
liche von diesem Nerven versorgten Muskeln verhalten sich voll- 
kommen normal. Liings des Verlaufs der N. cutan. medius, etwa an seiner 
Durclitrittsstelle durch die Fascie am Oberarm neben der Vena basilica oder 
weiter aufwarts, da wo der Nerv in der Tiefe neben dem Ulnaris liegt, ist 
nirgendwo durch Betastung etwas Abnormes nachweisbar. 

Als eine „ hysterische u liisst sich diese Anaesthesie nicht wohl an- 
sehen, da bekanntlich bei Hysterie die Sensibilitiitsstorungen nicht nach den 
Verbreitungsbezirken bestimmter sensibler Nerven sich localisiren. Auch ist 
dem Kranken die Localisation derselben nicht etwa durch haufige Unter- 
suchungen suggerirt worden. In welcher Beziehung diese Leitungsunter- 
brechung in zwei Nerven zu dem vor 10 Jabren erlittenen geringfiigigem 
Trauma steht, lasst sich mit Bestimmtheit um so weniger feststellen, als ge- 
nauere Angaberi iiber diese Stbrung aus den ersten Zeiten nach dem Unfall 
fehlen. 

Im 2. Fall folgten bei einem sehr grossen und kraftigen Bauernburschen 
von 33 Jahren mebrere Monate nach einer oberflachlichen, aber mit ziemlichem 
Blutverlust einhergehenden, beim Holzhacken erlittenen Verletzung zwischen 
Zeigefinger und Daumen der rechten Hand ^der Mann ist ein ^Linkser 11 und 
fiihrte das Beil mit der linken Hand) eine zunehmende Erschwerung der Be- 
weglichkeit der Hand des ganzen rechten Armes. 

Einige Monate spiiter — der Unfall hatte sich am 9. Marz 1903 ereignet, 
die Bevvegungsstdrung war zuerst im Ilerbst 1903 aufgetreten — am 1. Januar 
1904 — trat ganz plotzlich, wahrend der Kranke mit Kameraden zusammen- 
sass und sang, ein Anfall auf, beginnend mit Schiitteln des rechten 
Vorderarmes, worauf rasch vollige Bewusstlosigkeit folgto. Kein Zungen- 
biss. Solche Anfalle haben sich in ganz gleicher Weise, jedesmal mit 
Schiitteln des Armes beginnend, in grosseren Zwischenraumen mehrfach 
wiederholt. Nie Kopfschmerzen, aber zuweilen etwas unsicheres schwind- 
liches Gefiihl im Kopf. Den Anfallen gehen keinerlei Vorboten voraus. 

Die Untersuchung ergiebt einen massigen Grad von Parese der 
ganzen rechten oberen Extremitiit und der Schultermuskulatur. 
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Die willkiirlichen Bewegungen werden gleichmassig langsam, wie wenn 
eine Hemmung zu iiberwinden ware, ausgefiihrt, ahnlich den Be- 
wegungen eines Hemiplegikers nach Besserung der Motilitat. Bei passiver 
Bewegung keine auffallige Rigiditat. Keinerlei Sensibilitiits- 
storungen. Negativer ophthalmoskopischer Befund. 

Der rechto Vorderarm und die Hand sind etwas cyanotisch and fiililen 
sich kiihler an. 

lm rechten Oberschenkel und zwar nur in diesem, nicht im Arm, bei 
langerem Stehen leichtes Zittern. Keine Storung des Ganges. Der 
Patellar- und Achillessehnenreflex, rechts etwas gesteigert, kein Babinski. Tiefe 
Roflexe am Oberarm nicht gesteigert. Im Gesicht keine Asymmetrie. 

Die Erscheinungen sprechen fiir eine organische Erkrankung in den 
motorischen Stabkranzfasern, die von den Rindencentren fiir die rechte obere 
Extremitiit auslaufen, also in der linken Grosshirnhemisphare (Subcorticaler 
Tumor?). Der Vortragende erwahnt einen von ihm beobachteten Fall, in 
welchem auf einen Arm beschrankt bleibende anfallsweise Paraestliesien und 
leichte Zuckungen Jabre lang der spater deutlich gewordenen Entwicklung 
eines subcorticalen Tumors vorausgegangen waren. 

Aufiallig ist das Auftrcten dieser Erscheinungen in einem gewissen zeit- 
Iichen Anschluss an die Verletzung mit Anfallen, die sehr an „.Jackson- 
sche Epilepsie ul ) erinnern und die jedesmal in der verlctztgewesenen Ex- 
tremitat beginnen. 

Discussion: Herr Fiirstner mochte im zweiten Fall an die Moglichkeit 
einer pseudospastischen Parese denken und fragt, ob Tremor bestanden hiitte. 

Herr Biiumler verneint dies. 

2. Herr Prof. Dr. Th. Axenfeld (Freiburg): Angeborene Bewe- 
gungsstorungen der Augen. 

Vortragender stellt zunachst zwei Patienten vor, mit angeborener 
vollstandiger Unbeweglich keit des linken Abducens, ohne secun- 
dare Schielstellung beim Blick geradeaus und nach rechts, die Bewegung 
nach der Nase ist fast in normaler Breite ausfiihrbar. Wahrend bei erwor- 
benen, dauernden Paralysen im Lauf der Zeit immer secundares Schielen ein- 
tritt, kann also ein solches bei angeborener Unbeweglichkeit fehlen. Das liegt 
nicht, wie Kunn meint, daran, dass der Antagonist keine Neigung zur Con- 
tractur hiitte, sondern daran, dass in solchen Fallen der Musculus abducens 
durch ein elastisches Band ersetzt ist, geniigend straff, um das Schielen zu 
verhindern, geniigend elastisch, um den Blick nach innen nicht zu behindern. 
Vortragender hat dies anatomiscb nachweisen konnen. Wo das den geliihmten 

1) Nachtrag: Am Abend nach der Riickkehr von Baden Baden in die 
Klinik hatte der Kranke einen Anfall, den ersten seit liingerer Zeit. Ebenso 
an den beiden folgenden Abenden im Bett. Diese Anfalle konnten z. Th. arzt- 
lich beobachtet und dabei festgestellt werden, dass volliger Bewusstseinsverlust 
und maximale Pupillen-Erweiterung und Starre vorhanden waren. Bei einem 
der Anfalle Znngenbiss und Schrei. 
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Muskel ersetzende Gewebe schlaffes Bindegewebe ist, tritt auch bei angebo- 
rener „Lahmung“ secundiires Schielen auf. Wo der Ersatzstrang zwar sehr 
fest, aber nicht elastisch ist, bleibt das Secundarscbielen aus, aber auch die 
Bewegung nach innen ist beschriinkt; beim Versuch nach innen zu drehen, 
tritt, wenn der Antagonist nicbt selbst paretisch ist, in manchen derartigen 
Fallen eine Retraction des Augcs ein, an deren Zustandekommen auch 
cine Art von Retractor halb betheiligt sein kann. 

Eine weitere sehr merkwiirdige Mbglichkeit, die von Hauck einmal ana- 
tomisch beschrieben wurde und die Vortragender ebenfalls nachweisen konnte, 
ist, dass der dauernd und von Geburt an unbewegliche M uskel 
histologisch und seiner Starke nach normal vorhanden sein kann, 
aber ohne eine Spur von activer Bewegung. 

Es braucht also eine secundare Muskeldegeneration bei constanter, ange- 
borener Unbeweglicbkeit nicht einzutreten, wieder ein Gegensatz zu dem Ver- 
hiiltniss bei spiiter erworbenen dauernden Lahmungen der Augenmuskeln. 
Dass ein solcher inactiver Muskel auch fiir das Fehlen des Secundiirschielens 
geniigt, ist zweifelhaft, da in den beobachteten Fallen ein Strabismus bestaud. 

Vortragender demonstrirt schliesslich Bilder oiner „angeborenen cycli- 
schen Oculomotorius-Erkrankung u . Er hat diese Bezeichnung ge- 
wahlt, weil sich eine complete Paralyso aller Zweige des linken Oculoniotorius 
vorlindet, die regelmiissig alle 3- 5 Minuten durch einen Krampf unterbrochen 
wild: Das Oberlid wird maximal gehoben, der Bulbus riickt in die Mittellinie, 
die Pupille contrahirt sich und die Accommodation stellt sich auf den Nahe- 
punkt. Nach circa einer halbe nMinute tritt wieder schlafTe Paralyse ein. Dies 
Spiel geht auch im Sohlaf ununterbrochen weiter; die Patientin ist jeizt 
12 Jahre alt und es ist anzunehmen, nachdem Vortragender 6 Jahre lang das 
Phanomen unverandert und bei sonst bestem Wohlbefinden der F. beobachtet 
hat, dass es so das ganze Leben weiter gehen wird. Der Fall erscheint des- 
halb so wichtig, weil in einem niemals activ beweglichen Gebiet diese rhyth- 
mischen Krampfe erfolgen, also trotz der dauernden Lahmung Muskeln, Nerv 
und Kern vollstandig vorhanden und erregbar sind. Die sonst neurologisch 
bekannten Krampfe in dauernd geliihmten Gebieten gehen entweder allmalig 
in Contractur iiber (Facialis) Oder sie machen schliesslich, wenn nicht Resti¬ 
tution eintritt, der Zerstorung Platz und horen auf. Am nachsten steht wohl 
die Ilemiathetose nach cerebraler Kinderlahmung; doch wird von H. ange- 
geben, dass eine Spur von activer Beweglichkeit noch vorhanden sein miisse. 

Es wird darauf zu achten sein, ob das ausnahmslos zutriITt. In der Lite- 
ratur sind im Ganzen nur vier solcher Falle bekannt. Als voriibergehende Er- 
scheinung hat ausserdem Bechterew bei einer IIirnlues einmal einen rbythmi- 
schen Krampf des Levator beobachtet. 

3. Herr Dr. Bayerthal-Worms: Zur Kenntniss der Meningocele 
spuria mit Demonstrationen. 

Auf das in neurologischer Beziehung vielseitiges Interesse darbietende 
Krankheitsbild der Meningocele spuria hat Vortr. bereits in einer friihereu 
Arbeit die Aufmerksamkeit der Fachgenossen zu lenken versucht. (Deutsche 
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med. \V. 1889. No. 3.) Die in Redo stchende Anomalie gehort zu den grossten 
Seltenheiten auf dem Gebiete der Gehirnpathologie. Wohl in Folge dieses Um- 
standes hat die Meningocele spuria bisher in den Lehrbiichern der Gehirn- und 
Nervenkrankheiten noch keine Erwiihnung gefunden. Vortr. stellt einen 
24jahrigen Bauernburschen vor, der mit dieser Affection behaftet ist, und be- 
spricht an der Hand dieses Falles kurz die Pathologie des „falschen“ Gehirn- 
bruches. Was die Erscheinungen von Seiten des Gehims anbelangt, so linden 
sich in dem demonstrirten Falle entsprechend dem Sitze der Meningocele iiber 
dem linken Parietale Paresen der Fingermusculatur, Muskelatrophie und 
Wachsthumshemmung an Arm und Schulter der rechten Seito. Sensibilitiit 
an dor rechten Hand herabgesetzt, psychologische Defecte fehlen. Von Inter- 
esse ist auch die Angabe des Patienten, wonach in den letzten zwei .Jahren die 
rechte Hand in mehrwochentlicben, unregelmassigen Zwischenriiumen von 
einem tonischen Krampfe befallen wird, der mitunter mehrere Minuten anhiilt. 

Fiir die Diagnose sind die traumatische Entstehung im friihesten Kindes- 
alter, Sitz und Form der Geschwult, ihr fiiissiger Inhalt und ihre Communi¬ 
cation mit dem Schiidelinnern maassgebend. 

Die Prognose ist nicht durch die Geschwulst als solche, sondern durch 
die organischen Veranderungen des Gehirns bedingt, die noch im spiiteren 
Alter den Anstoss zur Entwicklung der Epilepsie geben kbnnen. Letztere wird 
bei geniigend langer Beobachtungsdauer seiten vermisst. In dem demonstrirten 
Falle ist diese bedenkliche Complication bis jetzt nicht zu Tage getreten, wohl 
in Folge dor geschiitzten Verhaltnisse des Elternhauses, in denen Patient z. Zt. 
sich noch belindet, und seines hygienisch giinstigen Berufes (Feldarbcit). Die 
genannten Folgen der mit der M. sp. verbundenen Gehirnerkrankungen scheinen 
in Uebereinstimmung mit bekannten Erfahrungen auf dem Gebiete der Psycho- 
pathologie manchmal erst spiitorhin aufzutreten, wenn die Notlnvendigkeit der 
eigenen Lebensfiihrung, des Kampfes urns Dasein, die Sorge um Weib und 
Kind erhohte Anforderungen an die physische Kraft des lndividuums stellen. 

Was die Therapie anbelangt, so diirfte der Standpunkt v. Bergmann’s, 
der die „Konig’sche Operation behufs Heilung einer Meningocele sp. fiir ein 
Mittel zur Heilung der mit ihr verbundenen Epilepsie 41 halt, wohl kaum den 
Beifall des Neurologen finden. Zur Zeit, als der vorliegende Fall in die Beob- 
achtung des Vortr. gelangte (1888), verfiigte die chirurgische Technik noch 
nicht iiber diese Operation; moglicher Weise verdankt Patient zum Theil auch 
diesem Umstande, dass er bis heute von epileptischen Kriimpfen verschont ge- 
blieben ist. Vortr. erinnert in dieser Beziehung an die bekannten Erfahrungen 
Kocher’s iiber den prophylaktischen Werth einer Schadelliicke in Fallen 
traumatischer Epilepsie. Schliesslich weist Vortr. noch aus aktuellen Griinden 
auf Hirndruckerscheinungen hin, die in der ersten Zeit der Beobachtung durch 
Compression der Geschwulst zu erzielen waren. Diese Reposilionsversuche 
finden sich in den „Beitragen zur klinischen Chirurgie 44 , Bd. 7, erwiihnt. Sie 
sprechen entschieden fiir die Existenz eines Ilirndruckes (gegen Adamkiewicz) 
und fiir den von Sanger neuerdings wieder begriindeten mechanischen Ur- 
sprung der Stauungspapille. 
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4. Herr Prof. Fiirstner (Strassburg): tJeber Hirntumoroperationen 
und dabei entstehende Hirnhernien. 

F. hat im Jahre 1903 der Versatmnlung kurz liber 4 Falle berichtet, in 
denen die Diagnose auf Hirntumor gostellt, wo in drei Fallen der Versuch ge- 
macht wurde, die supponirte Neubildung operativ zu entfernen, wiihrend im 
vierten von vornherein nur ein palliativer Eingriff inBetracht kam. Zwei Kranke 
warden im Mai 1902, einer im August desselben Jahros, der vierte im Januar 
1903 operirt. Von ihnen leben noch zwei, der eine Kranke (im Mai operirt) 
starb nach einem Jahre, die zweite im Februar 1904. 

F. berichtet zunachst iiber einen neuen Fall, der im Juni 1904 operirt 
wurde und 9 Monate spiiter starb. 50jahr. Mann, die ersten Symptome im 
November 1903. Linksseitige Krampfe, zuniichst Bein, dann Arm, schliesslich 
Gesicht betheiligt mit Benommenheit. Anfangs grosses Intervall zwischen den 
Anfallen, dann zunehmende Frequenz, allmalig Parese links, am starksten im 
Arm. Kopfschmerzen in der rechten Scheitelgegend, Stauungspapille, rechts 
mehr als links, rechts spiiter auch Blutung. Progressiv Abnahme des Seh- 
vermogens. Wegen hochgradiger Steigerung alter Symptome Operation; dia- 
gnosticirt wurde: corticaler Tumor in Centralwindung, das Him wird in zwei 
Ftappen freigelegt iiber Armcentrtim. Hirnsubstanz abgeplattet und stark vor- 
dringend. Tumor wurde nicht gefunden, bei Palpation nirgends geringere Con- 
sistenz, mehrfache Punction ohne Erfolg. Verschluss des Defects mit Haut- 
lappen, Heilung per primam. Zunachst Aufhdren der Kopfschmerzen, Krampfe, 
Kiickbildung der Lahmung und Stauungspapille. Nach 14 Tagen ldeiner pul- 
sirender Prolaps, nach 3 Monaten Wiederkehr der Krampfe, genau wie friiher. 
Wachsthum der Hernie, schliesslich Liingsdurchmesser 10 cm, Breite 8, Tiefe 
fi cm. Schmerzhafte Anschwellung derselben bei Anfallen. Von Neuem Ver- 
schlechterung, Abnahme der Intelligenz, beginnende Opticusatrophie, schliess¬ 
lich fast Erblindung, spastische Parese links. Tod an Schluckpneumonie. 
An der Hernie zwei Abtheilungen, in vorderer massenhaft Flussigkeit, in hin- 
terer liegen zwei Gyri, durch tiefen Sulcus getrennt, weisse Substanz partiell 
mit Tumor infiltrirt, an der Basis ganz mit Blutungen durchsetzte Tumorpartie. 
Grosse Neubildung, im Stabkranz nach links heriiber sich ausbreitend, grosse 
Ganglien mit Turaorgewebe infiltrirt. Letzteres zum Theil schleimig erweicht, 
Silz unmittelbar unter der Rinde des Trepanationsgebietes. F. hebt liervor, 
dass bei der Operation keino geringere Consistenz erkennbar war. Trotz der 
Trepanation musste der Tumor schnell weitcr gewachsen sein; dafiir sprach 
die Grosse der Hernien und zahlreiche osteoporotische Stellen im Felsenbein, 
auch in den Sinus longitudinals Hirnhernien hereingewachsen. Erortert werden 
die Wechselbeziehungen zwischen Hernienschwellung und Krampfen, die 
Schmerzen bedingt durch periostitisclio Wucherungen an der Trepanations- 
bfTnung. Weiter wird die Frage aufgeworfen, ob durch die Trepanations- und 
die Circulationsanderungen regressive Metamorphosen im Tumor begiinstigt 
warden (Horsley), endlich die Entwickelung von Opticusatrophie nach 
Stauungspapille. Auch wenn dor Tumor gefunden ware, musste er als inope- 
rabel betrachtet werden. 
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Von den fibrigen 4 Fallen sei Folgendes liervorgeboben: Ira ersten wurdo 
ein Turaor im Stirnhirn diagnosticirt (psychische Symptome, besonders Witzel- 
sucht, Parese rochts, Fallen nach derselben Seite, Stauungspapille). Tumor 
nicht gefunden. Zunaehst Besserung, dann Wiederkehr aller Symptome, Er- 
blindung, Tod durch Tuberculose. Bei der Obduction fanden sich 4 verkaste 
Tuberkel in der einen Kleinhirnhemisphare. Auch hier zunaehst grosse Hernie 
mit Fliissigkeit, die sich allmalig zuriickbildete, so dass Galea dellenformig 
fiber Defect lief. Hirnoberfliiche hier erweicht. F. zieht analoge Falle, nament- 
lich einen von Albert publicirten, aus der Literatur hcran. 

1m II. Pall: Patientin hochgradig collabirt; da bis vor einem Jahre Ohr- 
eiterung bestand, war es fraglich, ob Abscess oder Tumor vorlag. Kopfschmerz, 
Stauungspapille sehr hochgradig, Fehlen des Fiebers, Schmerzlosigkeit des 
Processus mastoideus sprach ffir Tumor. Operation liber dem Fuss der 3. Stirn- 
nnd 1. Schliifenwindung. Nichts gefunden. Sehr grosse Hernie bildete sich 
erheblich zurfick. Trotzdem der Augenspiegelbefund fiir beginnendo Atrophie 
sprach, sehr erhebliche Besserung des Sehvermogens. Die sehr corpulent ge- 
wordene Krankc kann sich 2 1 / i Jahr nach der Operation frei bewegen und 
etwas arbeiten. F. bespiicht dasVerhalten des Sehvermogens, das beiStauungs- 
papille, beginnender Atrophie mit anatomischem Befunde nicht immer im Ein- 
klang steht, jedenfalls gelingt es, bei rechtzeitiger Minderung des Gehirndruckes 
die Erblindung hintanzuhalten. Im vorliegenden Falle war die Operation 
lebensrettend, auch jetzt andere Diagnose wie Tumor nicht moglich. 

Im III. Fall: Operation fiber unterem Scheitellappchen Tumor nicht ge¬ 
funden, nicht zu palpiren. Grosse Hernie, aus der sich einmal spontan, zwei- 
mal bei Punction eine grosse Menge gelber Fliissigkeit entleerte, die sich schnell 
wieder ersetzt. Auch hier Erhaltung des Sehvermogens. Rtickgang der anderen 
Symptome. Tod fast zwei Jahre nach der Operation. Bei der Obduction fand 
sich ein grosser Substanztumor, subcortical bis in die andere Hemispharc hinein- 
reichend, in der Hernie Hirnsubstanz, mit der Galea verwachsen, in derselben 
ein grosse und kleinere Cyste. 

Im IV. Fall bestand eine Rhinitis hypertrophica, dann Tumorsymptome. 
Localisation am vorderen Theile der Basis. Palliative Operation fiber dem 
Stirnhirn. Besserung aller Symptome trotz der ophthalmoskopisch festgestellten 
Atrophie, erhebliche Besserung des Sehvermogens. Auch hier Hernienbildung 
von wechselndem Umfang. Patientin steht noch in Beobachtung. 

F. geht auf die Frage der Tumoroperation ein und spricht sich, da die 
Zahl der wirklich operablen Falle sehr klein sei, zu Gunsten der Palliativ- 
operation aus, die aber fruhzeitig unternommen werden mfisse, sobald die 
Stauungspapille erkennbar sei. Die rechtzeitige Minderung des Gehirndruckes 
sei zu erstreben und so das zu lange Bestehen der Stauungspapille mit ihren 
Consequenzen zu kindern. Die Palliativ-Operation komme in Betracht, wenn 
der Tumor nicht gefunden werde, wenn er sich als inoperabel erweise. 

Schliesslich erortert F. die Hernien, die den Gegenstand einer Disserta¬ 
tion des Herrn Prof<? abgegeben. In Betracht komme die Entstehungszeit, der 
Inhalt der Hernie, die Bedeutung derselben ffir die Hirn-resp. Tumorsubstanz, 
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vor Allem auch die Frage, welche Bedeutung die Hcrnie fur den Gehirndruck 
baben kann. 

5. Herr Dr. H. Curschmann (Tubingen): Zur Methodik der Mus- 
kel- und Gel en ksensi bi I i tats besti mmung. 

Da die bisherigen Methoden der Priifung von Gelenks- und Muskelbewe- 
gungsgefiihl (Goldscheider, Bernhard, Frenkel) eine quantitative Fest- 
stellung der Empfindungsschwelle, und somit in pathologischen Fallen einen 
zahlenmassigen Ausdruck des Herabsetzungsgrades der betreflenden Gefiihls- 
qualitat nicht errnoglichen, hat Vortragender zur Frufung beider Gefiihlscom- 
ponenten die galvanomusculiire Methode gewiihlt. 

1. Muskelcontractionsgefiihl: Die Priifung geschieht derart, dass 
bei moglichster Isolirung der betrefTenden Extremitiit (Frenkel) zuerst die 
Minimalzuckung des Muskels und dann die Empfindungsschwelle des Contrac- 
tionsgefulils desselben Muskels nach M. A. festgestellt wird. Die Differenz- 
zahl zwischen beiden zeigt den Herabsetzungsgrad der Contractionssensibilitat 
an. Enter normalen Verhaltnissen fallen Minimalzuckung und Contractions- 
gefiihl zusammen, resp. das letztore tritt schon um einige Zehntel M. A. friiher 
auf, als das erstere. In pathologischen Fallen (Tabes, hemihyperasthetische 
cerebrate Hemiplegie, Syringomyelie, multiple Sclerose, periphere Lahmungcn) 
mehr oder weniger hohe Grade von Herabsetzung des Contractionsgefiihls. 
Anwachsen der Diflferenzzahlen nach der Peripherie z. B. bei Tabes und cere- 
bralen Hemiplegien. (Eine Curve zeigt Grad und Vertheilung bei hemihyp- 
asthetischer Hemiplegie.) Verwendbar ist die Methode auch zur Priifung der 
hysterischen Tiefengefiihlsstorung (Sonsibilitatsverlust fiir den ^begrifflichen^ 
Bewegungscomplex [Hellpach] oder auch fiir jeden einzelnen Muskel?). 
Auflfallende Reducirung des Contractionsgefiihls bei peripheren Lahmungen 
mil elektr. E. A. R. und constant geringe Herabsetzung desselben bei mul- 
tipler Sclerose; regelmiissige Verminderung des Contractionsgefiihls bei Sy¬ 
ringomyelie im Bereich der dissociirten Empfindungslahmung. 

2. Gelenksbewegungsgefiihl: Nachdem durch galvanomusculare 
Reizung die Minimalbewegung, d. i. die kleinste sichtbare Bewegung in den 
betrell'enden Gelenken festgestellt ist, ermittelt man die Gefiihlsschwelle fiir 
die Gelenksbewegung. Beim Normalen fallt Minimalbewegung und Empfin¬ 
dungsschwelle zusammen. 

Bei Tabes, hemihypasthetischer Hemiplegie, Syringomyelie, Myelitiden 
und Neuritiden beofcachtet man mehr oder weniger grosse Differenzen zwischen 
Minimalbewegung und Empfindungsschwelle; Differenzzahl (in M. A. ausge- 
driickt) = Grad der Herabsetzung der Empfindung. (An einer Curve Demon¬ 
stration von Grad und Vertheilung der Storung bei Tabes, bedeutende Steige- 
rung der DitTerenzzahlen nach der Peripherie der Extremitat hin). Die Methode 
zeigt auch bei anataktischen Tabikern, bei denen nach gewohnlicher Priifung 
keine Gelenkstorungen zu erwarten sind, deutliche Storungen nach obigem Yer- 
theilungsmodus an. (Autoreferat.) 

Schluss der Sitzung 1 Uhr Nachmittags. 
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II. Sitzuiig: 27. 3Iai 1905, Nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Hofrath Fiirstner-Strassburg. 

Es folgt zunachst der Vortrag von 

6. Herrn Privatdocent Eduard Miiller-Breslau: Ueber einige 
weniger bekannte Verlaufsformen der multiplen Sklerose. 

Nach den Erfahrungen Striimpell’s ist die multiple Sklerose bei der 
landlichen Bevolkernng das haufigste grob - organische Gehirn- 
Riickenmarksleiden; nur in der Grossstadt stelit sie hinter den syphili- 
tischen bezw. metasyphilitischen Erl.rankungen zuriick. Die ^lassischen 11 
Symptome (der eigentlicho Nystagmus, das Skandiren und der echte Inten- 
tionstremor) sind nicht nur in ihrer Vereinigung selten, sondern in friihen 
Krankbeitsstadien auch einzeln keineswegs haufig. Andere und ebenfalls 
durcbaus typische Znstandsbilder gestatten mit gleicher Sicherheit auch ohne 
die Trias der „klassischen“ Symptome eine richtige und dabei friihzeitigere 
Diagnose. Bei Berucksichtigung aller Verlaufsformen sind die 
Opticusaffectionen der multiplen Sklerose (namentlich in ihren 
charakteristischen Beziehungen zum Verhalten des Sehvermogons 
und zum Gesichtsfeld) das wichtigste und sicherste Symptom der 
multiplen Sklerose; sie finden sioh in mindestens der Halfte der einer 
Diagnose zuganglichen Falle und sind von fast ausschlaggebender Bedeutung. 
Recht werthvoll ist das zuerst von Striimpell betonte Verhalten der Bauch- 
deckenreflexe; sie fehlen meist schon im Beginn des Leidens. Bei jugend- 
lichen und gesunden Personen mit normalen Bauchdecken sind sie jedoch — 
eine sorgfaltige, technisch richtige Priifung vorausgesetzt — gcradezu constant 
nachweisbar. 

Vortragender bespricht dann das relativ hiiufige Einsetzen der 
Erkrankung mit fluchtigen, gclegentlich bis zu voriibergehender 
Erblindung sich steigernden Sehstorungen; sie sind meist nur das 
erste alarmirende, ausnahmsweise aber auch das einzige Friihsymptom. Oph- 
thalmoskopisch (indet man in solchen Fallen gewohnlich temporale Ab- 
blassungen der Papillen mit kleinen centralen Skotomen und neurologisch oft 
fehlende Bauchdeckenreflexe, das Babinski’sche Zehenphiinomen und ein 
leichtes Wackeln der Anne bei feineren Zielbewegungen. Sehr haufig und be- 
deutsam ist weiterhin der Beginn des Leidens mit einer, alien Krankheits- 
erscheinungen oft jahrelang vorauseilenden, abnormen Ermudbarkeit; 
diese ist zum Unterschied von anamischen Zustiinden und functionellen Nerven- 
leiden, deren Abgrenzung im friihesten Stadium der multiplen Sklerose nicht 
selten Schwierigkeiten macht, trotz annabernd gleicher ausserer Anspniche an 
die Function gleichgebildeter Extremitaten ohne ersichtlichen Grund nur in 
dieser oder jener Extremitat localisirt. Sehr selten ist die Entwicklung des 
Leidens mit heftigen neuralgischen Schmerzen; als anatomische Grundlage 
kommen Herde in denWurzeln der Gehirn- und Hiickenmarksnerven in Betracht. 
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Zum Scbluss weist der Vortragende auf die scheinbar paradoxe Thatsache 
hin, dass trotz der Vielgestaltigkeit der Erscheinungsweisen im Beginn der 
multiplen Sklerose die Grundziige des Gesammtbildes meist auffallig 
monotone sind. Die gemeinsamen, specifischen Merkmale drangen sich auf, 
wenn man sioh einerseits an die allgemeinen diagnostischen Gesichtspunkte 
halt und anderseits den zur Zeit bestehenden Symptomencomplex durch ge- 
naueste anamnestische Erhebungen erganzt. Diese allgemein-diagnostischen 
Gesichtspunkte sind vor Allem das jugendliche Alter, das Fehlen wesentlicher 
ausserer Krankheitsursachen, das gewdhnlich schmerzfreie und gute Allgemein- 
befinden der sonst meist durchaus gesunden und kraftigen Patienten, die 
sprungweise Entwicklung des Leidens unter Re- und Exaltationen. Bei der fiir 
die multiple Sklerose charakteristischen FUicbtigkeit und geringen Auspragung 
diagnostiscb wichtiger Einzelerscheinuugen (z. B. AmLlyopien, Sprach- 
stdrungen, Doppelscben, Blasenanomalien, Schwindelanfallo u. s. w.) muss 
man fiir die Friihdiagnose aus dem momentanen Zustandsbilde und den nur 
anamnestisch nachweisbaren Krankhoitserscheinungen meist erst einen Sym¬ 
ptomencomplex construiren. Dann gelingt es oft leicht, die fast stereotypen, 
quantitativ und qualitativ allerdings wechselnde Mischung von spinalen Stig¬ 
mata einerseits, mit typischon Gehirn- und Augenstorungen anderseits nach- 
zuweisen. (Erscbeint ausfiihrlich im „Neurologiscben Centralblatt“.) 

Es erstattet sodaun Herr Prof. Wol lenberg (Tubingen) das Keferat 
iiber: Die nosologische Stellung der Hypochondrie 1 ). 

Die altere Literatur der Hypochondrie bat fiir heute nur nocb historisches 
Interesse. Der Vortragende geht deshalb aufsienur in soweit ein, als eszurOrien- 
tirung nothwendig erscheint: Nachdem zunachst die Anschauungen des Gale- 
nismus fiir die AulTassung derKrankheit maassgebond gewesen waren, sonderten 
sich mit der zunehmenden Erkenntniss der psychischen Genese der be- 
treffenden Phanomene dio Ansichten in zwei Gruppen : Die Einen hielten nach 
wie vor fest an der Bedeutung, die man von jeher den krankhaft veranderten 
Hauptorganen der Bauchhdhle fiir die Entstehung der Hypochondrie beigelegt 
hatte, und liessen von diesen die psychiscben Storungen abhangig sein; die 
Anderen leiteten alles von der psychiscben Stdrung ab. Dementsprechend 
unterschied man cine Hypochondrio cum und sine materia, eine Hypochondrie 
corporelle und mentale, sympathique und essentielle. — 

In iilterer „praneurasthenischer u Zeit bildete dio Hypochondrie einen 
Sammelbegriff fiir die verschiedenen Neurosen. Insbesondere gab es keine 
Scheidung zwischen ihr und der Neurasthenic. 

Der Vortragende geht kurz ein auf die Geschichte der letzteren seit Beard 
und weist, im Anschluss an Martius u. A., darauf hin, dass schon Jahrzehnte 
vor Beard die wesentliohen Erscheinungeu, Verlaufsarten und Ausgange der 
Neurasthenie bekannt gewesen seien, wenn auch unter anderen Namen (Spinal- 
irritation und dorgl.) — In Romberg’s Lehrbuch der Nervenkrankheiten 


1) Die ausfiihrliche VerdfTentlichung erfolgt demnacbst im Centralblatt 
fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie. 
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linden wir dann die wesentlichsten Erscheinungen der Neurasthenic unter der 
Bezeichnung psychische Hyperasthesio oder unter deni gebrauchlicheren Namen 
„ Hypo chon dr ie“ beschrieben und die Bedeutung des psychischen Momentes 
mit aller Schiirfe betont. 

Jedenfalls gait es bis in die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts fiir 
eine unanfechtbare Thatsache, dass man es bei der Hypochondrie mit 
einer wohlumgrenzten und selbstandigen Krankheitsform zu 
thun habe. Hierin ist nun ein vblliger Umschwung eingetreten, seitdem die 
Neurasthenie durch Beard Gemeingut der iirztlichen Welt geworden ist. Gegen- 
wartig bildet sie den weiteren BegrifT, der die Hypochondrie in sich auf- 
gcnommen hat, und der Standpunkt der uberwiegenden Mehrheit der Fach- 
genossen lasst sich in dem Satze zusatmnenfassen: Hypochondrie ist nur 
eine Th eilerscheinung, ein Card inalsymptom der Neurasthenie. 

Trotz der scheinbaren Pragnanz dieses Satzes ist hiermit aber eine hin- 
reichend scharfe Umgrenzung der Hypochondrie nicht gegeben. Dies liegt an 
der Unbestimmtheit und Dehnbarkeit des NeurastheniebegrifTes. Alle Ver- 
suche (Moebius, Kraepelin), die erworbene nervbse Erschopfung von den 
hierher gehorigen angeborenen psychopathischen Zustiinden zu trennen, haben 
zwar naturgemass etwas Kiinstliches, trotzdem ist eine solche Trennung im 
Interesse der Klarheit nothwendig, und auch der Vortragende will in seinen 
Ausfiihrungen unter Neurasthenie nur die durch chronisch erschdpfcnde Ein- 
(liisse erworbene Form verstandcn wissen. 

W. erortcrt sodann unter Beriicksichtigung der Literatur die Bedeutung 
des Moments der psychischen Hyperilsthesie fiir das Verstandniss der Neur¬ 
asthenic und die so haufigo Entwicklung hypochondrischer Zustande, aus 
dieser letzteren heraus; dabei koninit er zu dem Schlusse, dass wir es hier 
mit keiner selbststandigen Krankheit, sondern nur mit einer be- 
sonderen Form der Neurasthenie zu thun haben, die nicht besser um- 
schrieben werden konne, als dies in der bekannlen Joily-Hi.tzig’schen De¬ 
finition geschehen ist. 

Die weiteren Ausfiihrungen beziehen sich auf die Fragen, ob es, abge- 
sehen von dieser neurasthenischenForm, eine selbststiindige echteHypochondrie 
gebe, und welche nosologische Stellung dieser zukomme. Eine kurze Ueber- 
sicht liber die Bilder, unter denen uns die Hypochondrie klinisch entgegen- 
tritt, ergiebt zunachst, dass hy pochond ri sche Episoden bei den ver- 
schicdensten psychischen Kran khe itszustiinden sehr haufig sind. 

Vortragender erwiihnt zum Beweise hierfiir die entsprechenden Zustande 
bei Dementia paralytica und senilis, die hypochondrische Melan¬ 
cholic, die hypochondrisohen Vorstellungen beim chronischen Alkoho- 
lismus, bei der Epilepsie und inshesondere bei den verschiedenen Formen 
der Dementia praecox, bei denen ihr symptomatischer Charakter wohl nicht 
selten verkannt werde. 

An eine selbststandige Krankheit „Hypochondrie“ kdnnte man eher 
denken bei den nach Geniiithserschutterungen (Unfallen p. p.) entstehenden 
Fallen, die aber doch nur eine als traumatische Hypochondrie bekannte 
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Abart der traumatischen Neurosen („Schreckneurose u Kraepolin) d 
Hieran schliesst sich die Besprechung der auf dem Boden einer an" 
psychopatischen Eigenart, zur Entwicklung kommenden Falle, . 
der Hysterie, theils den Zwangszustiinden, vor allem aber der 
sitat u im engeren Sinne angehoren. Hier finden eingehendere Be 
tigung einmal die sogenannten constitutionellen Verstimmten, sod 
psychopathischen, die man als Fanatiker der Sorge urn das eigene ko 
Wohl bezeichnen und zu den Pseudoquerulanten (Kraepelin, Asc 
burg) in Parallele setzen kann. 

Wenn alio bisher besprochenen Falle obne besondere Schwier 
bereits stehenden Krankheitsformen in nahe Beziehung gesetzt werder 
so bleibt endlicb noch eine Gruppe von Fallen iibrig, die sich c 
Entwicklung eines typischen bypochondrisch en Wahns aber me 
eigentliche Systematisirung auszeichnen, und prognostisch 
sind, jedenfalls nicht zur Verblodung fiihren, in didactischer B 
aber vielfach Schwierigkeiten machen. Ausgehend von einem Falle s< 
obachtung spricht sich der Vortragende dahin aus, dass es sich at 
nicht um selbststandige Krankheitsbilder handelt, sondern 
constitutionellen Formen, die, wie Kraepelin sagt, eine sehr ausges 
Neigung haben, im Leben mehrfach, ja sogar sehr haulig wiederz 
d. h. zu den Formen, die wir im Allgemeinen als periodische zu be 
pflegen, und deren ausgebildeten Typus das manisch-depressivc I 
darstellt. 

Dem entspricht auch der allseitig als „remittirend-exacerl 
bezeichnete Verlaufscharakter dieser Falle. 

Das manisch-depressive Irresein besitzt eben eine viol 
klinische Vielgestaltigkeit, als man friiher angenommen hat: insb 
findet sich dabei keineswegs selten eine recht hartniickige Wahnbildi 
ciell hypochondrischen Inhalts, aber auch ein ausgesprochener Verb 
wahn kommt in den Depressionszustanden episodisch keineswegs s« 
und kann dann zu diagnostischen Schwierigkeiten fiihren. Eine inn 
rechtigung, diese Falle als eine selbststandige Form ecliter 
chondrie abzugrenzen, besteht hiernach nicht; sie bilden e 
der mannigfachsten Specialformen der auf degenerativer Basis entst 
psyehotischen Zustiinde. 

Der Vortragende kommt hiernach hinsichtlich der Frage der Sel 
digkeit der Hypochondria zu negativen Schlussfolgerungen. Wenn es < 
Hiilfe der Jolly-Hitzig’schen Definition leicht gelinge eine grossere 
von Fallen zusammen zu bringen, so zeige sich doch bei niiherer Betrs 
dass diese sich sammtlich in anderen bekannten Krankheitsformen untei 
lassen, und zwar komme hier — abgesehen von den hypochondrischer 
den im Verlauf der anderen Geisteskrankheiten — vor Allem in Betrac 
Neurasthenie in der vorhin gegebenen engeren Umgrenzung, sodann die 
der constitutionellen Psychopathien. DieHypochondrie ist eben nur ein 
pathologischer Zustand, eine krankhafte psychische Disposition besondr 
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also in letzter Linie ein Symptom. Immerhin kann dieses zuweilen eine so 
dominirende Stellung im Krankheitsbilde einnehmen, dass aus practischen 
Griinden fur diese Falle die Beibehaltung der Bezeichnung Hypochondrie, viel- 
leicht auch der Unterabtheilungen einer constitutiouellen und accidentellen 
Form, gerechtfertigt erscheinen konnte. Hiermit soli aber die nosolo- 
gisch e Sel bs tst an d i gkeit der Hypochondrie nicht ausgesprochen 
werden. (Autoreferat.) 

Discussion. 

Frof. Erb (Heidelberg) ist im Ganzen einverstanden mit den Schlussfoi- 
gerungen, welche der Herr Referent fiber die nosologische Stellung der Hypo¬ 
chondrie entwickelt hat; cr erkennt jedoch in den klaren und intcressantcn 
Auseinandersetzungen desselben auf’s Neue die grossen Schwierigkeiten, welche 
sich der Definition und schiirferen Abgrenzung der klinischen Zustandsbilder 
und Krankheitsformen auf psychiatrischem Gebiet allenthalben — und nicht 
am wenigsten gerade bei der Hypochondrie — entgegenstellen. 

Von bemerkenswerthem Interesse erscheint ihm der grosse Wechsel in 
den Anschauungen fiber denselben, welche sich in den letzten Jahrzehnten 
vollzog: vor 30 Ja'hren ging die damals noch neue „Neurasthenie“ (Beard) 
ganzlich in der „Hypochondrie“ auf; der iiltere Westphal wies sie mit Ent- 
rfistung zurfick und wollte gar nichts von ihr wissen, wiihrend E. schon frfih- 
zeitig die Richtigkeit der Beard’schen Aulstellungen anerkannto und in seiner 
grossen neurologischen Praxis bestatigt fand; heute ist man, wenigstens von 
manchen Seiten, nahe daran, die Hypochondrie in der Neurasthenie aufgehen 
zu lassen, sie nur als eine Theilerscheinung derselben, als eine zu ihr gehorige 
Symptomengruppe anzusehen (abgesehen von einzelnen rein psychiatrischen 
Formen der Hypochondrie, der hypochondrischen Paranoia u. dergl., die ja 
auch der Herr Referent scharf herausgehoben hat). 

E. kann darauf nicht naher eingehen, sondern gestattet sich nur cinige 
Bemerkungen fiber die Auffassung der Neurasthenie, um Protest zu erheben 
gegen die an manchen Stellen immer deutlicher hervortretende Anschauung, 
welche die Neurasthenie als eine Art der psychischen Erkrankung, als eine 
,,Psychoneurose“ betrachten mochten. Unter Hinweis auf die Formen der car- 
dialen, vasomotorischen, gastrischen, cerebralen, spinalen Neurasthenien u. a. 
glaubt er aussprechen zu diirfen, dass diese Formen doch ganz gewiss keine 
..psychische Erkrankung 1 * darstellen. Psychische Sj’mptome und Storungen, 
und speciell hypochondrische Erscheinungen fehlen ja dabei in vielen Fallen 
durchaus nicht; besonders wiiren dahin die zahlreichen Angstzustande (neur- 
asthenische „Phobien“) zu nehmen und unter diese kann sich wohl, wie ja 
bereits geschehen, auch die Hypochondrie als eine besondere Form, als „Noso- 
phobie** eingerechnet werden; aber das nimmt der Neurasthenie nichts von 
ihrer Selbststandigkeit. 

Dasselbe Symptomenbild kommt doch auch bei zahllosen anderen Er- 
krankungen (des Darmes, des Herzens, der Nieren, des Rfickenmarks etc.) vor 
und erlangt nur in einer gewissen Reihe von Fallen eine grossere oder selbst 
Archiv f. Psychiatric. Bil. 40. Heft 3. 67 
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vollstandige Selhslstandigkeit, und ist dann als eine rein psychische Erkran- 
kung aufzufassen. 

Jedenfalls erscheint es E. nicht gerechtfertigt, die Neurasthenie, in deren 
Symptomenbild neben anderen psychischen Anomalien auch die Hypochondrie 
eine hervorragende Rolle spielen kann, in ihrer jetzt allgemein anerkannten 
Selbststiindigkeit fallen zu lassen. (Autoreferat.) 

Herr Ed inger (Frankfurt): Wir wissen, dass dutch Herde im Gehirn 
Schmerzen nach aussen projicirt werden kdnnen; das ist klinisch und anato- 
misch nachgewiesen. Da diirfte es sich wohl verlohnen, in Zukunft bei der 
Beobachtung organischer Herdlasionen darauf zu achten, ob nicht in das eine 
oder andere Organ Schmerzen projicirt werden. Es ist leicht moglich, dass 
mancho Formon gewissermaassen localisirter Hyponchondrie auf Herde zuriick- 
gefiihrt werden kdnnen; mit solchem Nachweis ware gewiss viol gewonnen. 

Herr Fiirstner (Strassburg) glaubt nicht, dass es viele Leute giebt, 
welche die Neurasthenie grundsiitzlich als Psychose ansehen; wohl aber ist er 
auf Grund vielseitiger Erfahrung zu der Ueberzeugung gekomtnen, dass die 
psychischen Symptome, die bei der Neurasthenie vorkommen, oft iiberseben und 
noch hiiufiger in ihrer Bedeutung iiberschatzt werden; die richtige Bewerihung 
der psychischen Symptome sei wichtig, sowohl fur die prognostische Beurthei- 
lung als fiir die Therapie. Beziiglich der Hypochondrie betont Fiirstner, dass 
es nothwendig sei, von der symptomatischen hypochondrischen Verstimmung 
scharf zu unterscheiden die angeborene, constitutionelle. hypochondrische Ver¬ 
stimmung, die im spiiteren Leben zu einer hypochondrischen Paranoia sich 
ausgestalte; fiir diese Form der Erkrankung sei unbedingt der BegrifT Hypo¬ 
chondrie als solbsstandige Psychose aufrecht zu erhalten. 

Herr Prof. Erb erkennt die Berechtigung der von dem Vorredner ge- 
uiachten Ausfiihrungen vollkommen an; er glaubt ebenfalls, dass in der Praxis 
die bei der Neurasthenie auftretenden psychischen Storungen vielfach iiber- 
sehen und nicht geniigend gewiirdigt werden, vielmehr, dass ausserordentlich 
haulig unzweifelhaft primare psychische Erkrankungen irrthiimlich oder ab- 
sichtlich unter den unverfanglichen Sammelbegriff der „Neurasthenie“ untcr- 
gebracht werden. Er wollte nur darauf hinweisen, dass die Neurasthenie eine 
wohlbegriindete selbststandige Krankheitsform ist, bei welcher keineswegs 
immer psychopathische Symptome vorhanden sein miisscn und welche man 
jedenfalls nicht einfach unter die „Psychoneurosen-‘ einreihen darf. 

8. Herr R. Friedlaender (Wiesbaden): Ueber Storung der Ge- 
lenksensibilitiit bei Tabes dorsalis. 

Vortragender berichtot iibor Untersuchung der Bewegungsempfindung an 
den unteren Extremitaten bei 27 ataktischen Tabikern. Die primare Storung 
betrifTt die Lageemplindung, die Bewegungsempfindung als solche wird erst 
spiiter beeintrachtigt. Die ersten Anomalien zcigen sich stets in den Zehen- 
gelenken; je schwerer der Grad der Ataxie, desto mehr Gelenke proximalwarts 
sind an der Storung betheiligt: bei leichter Ataxie bleiben Knie- und Hiift- 
gelenke in der Mehrzahl der Fade frei, bei schwerer Ataxie ist die Bewegungs¬ 
empfindung in der Regel in sammtlichen Gelenken herabgesetzt. Sind raehrere 
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Gelenke dieser Extremitat afficirt, dann findet sich — besonders in leicbteren 
Fallen — fast immer proximal warts allmiilige Abnahme der Storung der Be- 
wegungsempfindung von einem Gelenk zum anderen. 1st ein Gelenk normal, 
dann ist es auch in der Regel das nachst hohere. Der Grad der Storung der 
Bewegungsemplindung entspricht durchaus nicht immer dem Grade der Ataxie, 
wenn auch relativ an dem starker ataktischen Bein gegeniiber dem weniger 
ataktischen meist intensivere Storungen zu constatiren sind. Das Missverhalt- 
niss zwischen Grad der Ataxie und Storung der Bewegungsemplindung ist in 
einzelnen Fallen besonders auffallend in Bezug auf statistische Aufgaben. Zur 
Erklarung dieser Incongruenz dienen in erster Reihe individuelle Unterschiede 
beziiglich der Reaction auf sensible Reize, sowie der motorischen Einiibung 
und Geschicklichkeit, dann das Verhalten der Hautsensibilitat und besonders 
der Muskelionus. Nicht nur die Storungen der bewussten Sensibilitat, sondern 
auch der Ausfall unbewusster, subcorticaler sensibler Merkmale scheint fiir die 
Entstehung der Ataxie von Bedeutung zu sein. 

9. Herr Dr. Siegmund Auerbach (Frankfurt a. M.): Ueber einen 
mit Erfolg exstirpirten Tumor des Cervicalmarkes. 

Vortragender demonstrirt das durch die Operation gewonnene Praparat 
(6 cm langes Fibrosarkom). Dio Patientin selbst ist bereits von Dr. Brodnitz 
auf dem diesjahrigen Chirurgen-Congress kurz vorgestellt worden. Der Tumor, 
der von den Arachnoidealscheiden der hinteren rechtsseitigen Wurzeln des 
mittleren Cervicalmarkes ausgegangen war, comprimirte das ganze Halsmark 
von rechts, hinten und links her vom Foramen magnum bis zum 1. Dorsal- 
segment. Er ist der grosste bisher beobachtete extramedullare, intradurale des 
Riickenmarkes iiberhaupt, sicherlich aber des Cervicalabschnittes; jedenfalls 
ist ein so ausgedehnter bisher noch nicht exstirpirt worden. 

Der klinische Verlauf wird kurz skizzirt. Die DifTerentialdiagnose gegen- 
iiber der Pachymeningitis hypertrophica, der Syringomyelic, der Lues spinalis 
wird ausfuhrlich erortert. Alsdann wird der muthmaassliche Sitz, ob vertebral, 
intramedullar oder meningeal eingehend besprochen, ebenso die Niveaudia- 
gnose. Weiterhin w’ird das erhebliche Ueberwiegen der motorischen und 
muskeltrophischen Symptome uber sensiblen Ausfallserscheinungen, die nur 
ganz voriibergehend und in geringer Ausdehnung nachzuweisen waren, durch 
die speciellen topographischen Verhaltnisse zwischen Tumor und Medulla er- 
kljirt. Hierauf wird kurz der postoperative Verlauf in neurologischer Beziehung 
besproohen und hervorgehoben, dass bereits jetzt (6 Monate nach der Operation) 
eine fast vollige Heilung eingetreten ist. Nur die oculopupillaren Symptome, 
der sogenannte Horner’sche Symptomencomplex, sind nicht zuruckgegangen. 
A. sucht diese Thatsache zu erklaren und betont, dass sein Erklarungsversuch 
mit den experimentellen Ergebnissen Langley’s gut zu vereinbaren ist. 

Die Lehren, die er aus seiner Beobachtung gezogen hat, fasst Vortragender 
in folgenden Satzen zusammen: 

Bei Erscheinungen von Riickenmarkscompression denke man stets auch, 
namentlich dann, wenn eine Geschwulst im Niveau des Halsrnarkes in Frage 
kommt, an die Moglichkeit, dass die dem Tumor gegeniiberliegende Seite der 
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Medulla bedeutend mehr (oder auch allein) gescbadigt sein kann, als die ihm 
direct anliegendo. 

Die Kegel, dass intradurale Tumoren nieistens klein, extradurale am 
haufigsten gross sind, hat ibre Ausnahmen. 

Die durch Druck auf das Centrum ciliospinale erzeugten oculopupilliiren 
Symptome kbnnen trotz des Riickganges aller iibrigen Lahmungserscbeinungen 
bestehen bleiben. 

Die DifTerentialdiagnose zwiscben Wirbeloaries und Tumor des Cervical- 
markes ist in manchen Fallen trotz eingehendster Beriicksichtigung aller be- 
kannten diagnostiscben Momente nicbt mit absoluter Sicherbeit zu stellen. Ins- 
besondere lasse man sich durch das Ueberwiegen dor motorischen und muskel- 
trophiscben Stbrungen uber die sensiblen nicbt von der Annahme einer Ge- 
schwulst abhalten. Sind die Zweifel nicht zu zerstreuen, so soil man dem 
Kranken unter olTener Erklarung der Sachlage, der Aussichtslosigkeit seines 
Leidens einerseits, der nacb noueren Beobachtungeri nicht allzu grosser) Ge- 
fahren der Operation als einziger Rettungschance andererseits, eher zu dem 
chirurgischen Eingriflf rathen. (Autoreferat.) 

Die Arbeit wird ausfiihrlich in den „Miltbeilungen aus den Grenzgebieten 
der Medicin und Chirurgie“ verofTentlicht werden. 

10. Herr Dr. Spielmeyer (Freiburg i. B.): Ueber familiare amau- 
rotischo Idiotien. 

Unter den Fallen familiarer Idiotie, die sich mit Amaurose compliciren, 
ist die Sachs’sche Krankheit — die „familiare amaurotische Idiotie 11 vuti 
tio/tjv — gut abgegrenzt. Durch die constante Verbindung ihrer beiden 
Hauptsymptome, der unter allgemeinen Liihmungserscheinungen rasch fort- 
schreitenden Verblodung und der charakteristischen Maculaveranderungen, ist 
sie ausgezeichnet vor jenen Fallen, in denen idiotische Geschwister gleichzeitig 
auch amaurotisch sind und in denen die Blindheit lediglich die Bedeutung 
eines Begleitsymptomes hat (manche Mikroencephalien mit sohweren Entwick- 
lungshemmungen am Auge, vereinzelte familiar auftretendc Verblodungsprocesse 
verbunden mit Chorioiditis oder Sehnervenatrophie etc.). 

Iu die Reihe dieser letzten Erkrankungen, vielleicht aber auch zu einer 
selbststiindigen Form familiarer amaurotischer Verblodung gehbrt eine eigene 
Beobachtung des Vortragenden: eine erworbene Idiotie, die zusammen mit Er- 
blindung bei vier Geschwistern in ganz gleicher Weise verlief. Nur das alteste 
Kind ilieser Familie blieb gesund. Nach dessen Geburt luetische Infection (?) 
des Vaters. Beginn der Erkrankung bei alien 4 Kindern zur Zeit der zweiten 
Dentition. Stets die gleiche Trias der Symptome: epileptische Anfalle, rasche 
Verblodung und schnell fortschreitende Erblindung (Retinitis pigmentosa). 
Einige nebensachliche DiiTerenzen im Krankheitsbilde bei dem jiingsten Kinde 
(epileptische Anfalle nur im Beginne des Processes, Erregungszustande, trans¬ 
cortical aphasische Stbrungen) — keine Erscheinungen, die auf eine herd- 
form ige oder systemartigo centrale Lasion oder auf eine infantile Paralyse zu 
beziehen gewesen waren. 
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Die in einem dieser Falle vorgenommene anatomische Untersuchung er- 
gab eine diffuse Erkrankung des centralen Nervensystems, die am aus- 
gesprochensten in der Rinde ist und deren wesentlichstes Characteristicum 
eine oigenartige Zellerkrankung ist (Ablagerung eines kornigen, oft pigment- 
haltigen Stoffes, Aufblahung des Zellleibes etc). Auf eine Besprechung des 
anatomischen Befundes wird der Kiirze der Zeit wegen verzichtet; Vortr. legt 
einige Abbildungen vor, die die wesentlichsten Veriinderungen der Nissl- 
Schollen, der Fibrillen, der Gliazellen und Gliafasern illustriren sollen. Vor- 
tragender weist nur kurz darauf bin, dass dem eigenartigen klinischen Bildo 
ein soharf gekennzeicbnetes anatomiscbes Substrat entspricht, das von den 
bisher bekannten Rindenbildern abweicht. 

In einer ausfiihrlichen Publication sollen die kliniscbe Stellung dieser 
Falle und vor Allem die pathologiscben Veriinderungen besprochen werden. 

(Eigenbericht.) 

Herr Privatdocent Dr. Stock (Freiburg i. B.): Retinitis pigmentosa 
bei den von Spielmeyer erwiibnten Fallen. 

Vortragendor hat von den 4 Kindern 3 mit dem Augenspiegel untersuchen 
konnen. Bei den zwei altesten fand sich das typische Bild der Retinitis pig¬ 
mentosa: Yerengerte Retinalgefiisse, Pigmonteinwanderung in die Retina in 
den sogenannten Knochenkcirperchenfiguren. Bei dem dritten Ivinde besteht 
Amaurose, der Augenhintergrund ist nicht pathologisch veriindert. Es handelt 
sich also in diesem Fall urn eine sogenannte Retinitis pigmentosa sine pig- 
mento. 

Pathologisch-anatomisch wurde ein Bulbuspaar untersucht. Dabei konnte 
festgestellt werden, dass in der Retina die Stiibchen- und Zapfenschicht felilt, 
ebenso von der iiusseren Kornerschicht der grosste Theil zu Grunde gegangen 
ist, wahrend die Nervenfaserschicht und innere Kornerschicht noch wohl er- 
halten sind. Die Retinalgefiisse sind sehr erheblich verandert, zum Theil obli- 
terirt. zum Theil ist ihr Lumen durch endarteriitische Processe sehr stark ver- 
engert. In die Scheiden der Gefiisse ist Pigment eingewandert, welches zwei- 
fellos aus den Pigmentepithelien der Retina stammt. 

Einen Unterschied gegen die friiher beschriebenen Falle (Gonin, Wagen- 
mann) ist insofern vorhanden, als die Veriinderungen in der Choroidea nur 
sehr gering sind. Die Choriocapillaris ist jcdenfalls auf weite Strecken erhal- 
ten und ganz besonders an Stellen vorhanden, fiber welchen schwere Degene- 
rationen in der Retina zu sehen sind. 

Als einen specifisch syphilitischen Process kann man nach der Ansicht 
des Yortragenden diese Retinaldegeneration nicht auffassen, vvohl aber ist es 
erlaubt anzunehmen, dass eine allgemeineErnahrungsstorung inFolge von ange- 
borener Syphilis einmal eine solche Netzhautdegeneration versursachen kann. 

11. Herr Prof. Dr. Karl Schaffer (Budapest): Zur Pathohistologie 
der Sachs’schen amaurotischen Idiotie. 

Vortragender resumirt vor Allem seino in den No. 9 und 10 des Neurolog. 
Zentralb. a. c. veroffentlichten Untersuchungsergebnisse beziiglich der Patho¬ 
histologie der Sachs’schen amaurotischen Idiotie, von welchen er besonders 
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die Sch wellung der Nervenzelle als hervorstechendstes Moment heraushebt. 
Diese Schwellung kann sich theils in einer, auf den ganzen Zellkorper er- 
streckenden, also totalen Schwellungzeigen, theilsaber als localeAufblahung 
erscheinen. Beachtenswerth erscbeint es, dass die Dendriten zumeist unver- 
iindert sind, wogegen der Zellkorper bereits tiefgehende Veriinderungen auf- 
weist, Blutgefasso liberal 1 normal; Entziindung nirgends zu sehen. 

Vortragender schildert nun seine neueren Ergebnisse, welche er am 
Centralnervensystem seines neucsten (7.) Falles von Sachs’scher Idioiie ge- 
wann. Diese stimmen wesentlich mit seinen oben geschilderten Resultaien 
iiberein; doch gestatteten vollkommene Bielschowsky - Impragnationen, 
welche mit Zeiss’ Aprochomat-Immersion 2 mm und Compensationsocular 18 
analysirt wurden, einen tieferen Einblick, nicht nur in die patbohistologischen 
Vorgange, sondern auch in die Normalstructur der Nervenzelle, letzeres urn- 
somehr, da mit der Fibrillenmethode noch normale oder nahezu normale 
Nervenzellen, wenn auch vereinzelt, sich vorfanden. So liess sich vor Allem 
uachweisen, dass die Nervenzellen ein distinktes Golginetz besitzen, welches 
different gebaut scin kann. Man sieht neben der polygonalen Maschenstructur 
Stellen an demselben Golginetz, welche parallel-streifig, quasi fibrillar gebaut 
erscheinen: die genaue Analyse ergab aber, dass diese Fibrillen mit schrag- 
verlaufenden anastomotischen Faden — wodurch oblonge Maschen entstehen — 
untereinander verbunden sind. Dies durch das Golginetz repriisentine 
Aussenreticulum] der Nervenzelle hiingt continuirlich mit einem, aus lockeren 
Maschen bestehenden Jnnenreticulum zusammen, welches den Zellleib sowie 
die protoplasmatischen Fortsiitze durchsetzt. Somit ist die Nervenzelle reticular 
gebaut; das, was hisher Fibrillen genannt wurde, ist nichts anderes, als 
stiirkere longitudinale Ziige des Golginetzes. Der Nervenzellkdrper besteht 
nach der Auffassung des Vortragenden ausser dem bislang ungeformten Plasma 
aus dem s. g. Neuroreticulum, welches aus einem Aussenreticulum oder 
Golginetz und aus einem Jnnenreticulum besteht; ersteres baut sich im All- 
gemeinen aus derberen, kriiftigeren Trabekeln auf, wahrend letzteres aus viel 
feineren Faden gebildet wird. Eetztere sind uni den Kern herum in dichteren 
Maschen zu sehen. 

Bei der Sachs’sehen Idiotie zeigt sich zuerst eine Schwellung des 
Innenreticulums, wodurch die Liicken kreisrund, aufgeblaht werden; zugleich 
erscheinen die Knotenpunkte durch Auftreibung vergrossert. Spater ver- 
schwinden die verbindenden Trabekel der Knotenpunkte des Innenreticulums, 
so dass nur die Knotenpunkte als sternformige gezackte Korner zuriickbleiben. 
Schliesslich ist der Zellkorper mit Granulis besiit und da ist von einer Netz- 
struetur nichts melir zu sehen. Zu diesem terminalen Stadium der Nerven- 
zellerkrankung ist der Zellkern auch krankhaft verandert; er tingirt sich lief, 
wird rissig, schwammig und gezackt. 

Das Golginetz oder Aussenreticulum ist auch in Fallen von vorge- 
schrittener Nervenerkrankung erhalten. Der Process beginnt eben central und 
schreitet successive gegen die Peripherie. 

Die Nisslbilder weisen durchweg eine hochgradige Chromolyse auf 
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und es ist interessant und wichtig, dass die Nisslfarbung auf hocbgradigere 
Erkrankungen hinweist, wie die Fibrillenfarbung. Hieraus diirfte gefolgert 
werden, dass die Nisslsubstanz viel empfindlicher ist, viel leichter zor- 
fallt wie das Nouroreticulum. Auch ware hervorzuheben, dass mit der 
Nisslfarbung reticulirte Structuren sichtbar sind, welche dem Cayal’schen 
Spongioplasma entsprechen. 

Die Markscheidenbilder zeigen eine hochgradige Armuth an Mark- 
fasern (hauptsachlich im Frontal- und Temporallappen). Ausserdem ist an 
Frontalschnitten durch ganze Hemispbriren in der gelben Rinde ein graulicher 
Streifen bereits mikroskopisch sichtbar, welcher, mit der Oberfliiche parallel 
verlaufend, etwa einem Baillarger entsprechend, in der Rinde sammtlicher 
Lappen verlauft, die Lage und Gestalt der Rindenzelle nachahmend. Es sind 
dies krankhaft veranderte Nervenzellen, wie dies der Vergleich mit Fibrillen- 
praparaten zeigt. Somit haben wir in den Markscheidenpriiparaten ein bequemes 
Mittel, die Ausdehnung des Processes zu verfolgen; diese ist die denkbar 
grosste. Die ganze Rinde, der Hirnstamm, das Riickenmark ist ergriffen. Be- 
ziiglich des Opticus erwahnt Vortragender, dass derselbe mit der Mark- 
scheidenfarbung sowie auch mit der Fibrillenfarbung als ganz normal sich er- 
wies; die Erblindung ist cortical bedingt, denn die Calcarinarinde weist die 
hochstgradige Zellerkrankung auf. 

Schliesslich ist zu bemerken, dass an die Stelle der zu Grunde gegangenen 
Nervenzellen die Glia riickt. Diese erscheint theils in der Form von den be- 
kannten Spinnenzellen, theils als kugelformige, hypertrophische Zellen, welche, 
in Nester gruppirt, die Stelle der ehemaligen Nervenzellen einnehmen; letztere 
Gliazellen zeigen eine Tendenz zur regressiven Metamorphose. 

(Autoreferat.) 

12. Herr Professor Dr. Weintraud (Wiesbaden) berichtet liber vier 
Falle, bei denen er, zum Theil mehrmals, nach der zuerst von A. Kocher an- 
gegebenen, dann neuerdings von A. Neisser empfohlenen Methode, Punctionen 
des Gehirns zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken ausgefiihrt hat. 

Dabei wird nach localer Aniisthesie der Schiidelhaut durch Andriicken 
eines elektrisch angetriebenen Drillbohrers die Galea und der Knochen durch- 
bohrt und die Punctionsnadel direct durch die gewonnene kleine Oeffnung 
eingefiihrt. 

In dem ersten Fall gaben voriibergehendc Erscheinungen von sensorischer 
Aphasie einen Anhaltspunkt, bei der halbseitig gelahmten Kranken den linken 
Schlafenlappen zu punctiren, als sie in tiefes Coma verfallen war. Bei der 
Punction entleerte sich eine grosse Menge klarer, goldgelber Cystenfliissigkeit. 
Die Kranke erwachte aus ihrem Coma. Die Besserung war aber von kurzer 
Dauer und auch durch eine erneute Punction konnte das Ende nicht abge- 
wendet werden. 

Bei der Autopsie fand sich ein grosser Tumor, der den ganzen linken 
Schliifenlappen ausfullte und in seinen vorderen Partien gelatinbs und cystisch 
verandcrt war. 

In einem zweiten Fall wiesen schwere Hirndrucksymptome (Erbrechen, 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1042 30. NVandervers. der Siidwestdeutschen Neurologen u. Irrenarzte. 


Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, Stauungspapille)auf das Vorhandensein eines 
Hirntuuiors bin, ohne dass far seine Localisation ein Anhaltspunkt gegeben war. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete auf Solitartuberkel mit Hydro¬ 
cephalus internus. Die jetzt im Ganzen dreimal in etwa vierwochentlichen 
Intervallen ausgefiihrte Punction der Seitenventrikel des Gehirns bracbte durch 
die Entleerung von je 20—40 ccm Cerebrospinaltliissigkeit ganz ausserordent- 
liche Bessorung in dem Befinden der Kranken, deren Zustand vorher durch 
die mit keinem Mittel zu beseitigenden Kopfschmerzen und schliesslich durch 
eintretende Somnolenz und Schwierigkeit der Nahrungszufuhr lebonsgefahrlich 
geworden war. 

Interessant war das vollkommen negative Ergebniss der Ventrikelpunc- 
tion bei einem jungen Madchen, das nach einem Krampfanfall in das Kranken- 
haus eingeliefert, daselbst zuerst Symptome einer Psychose, dann Benommen- 
heit und starke Pulsverlangsamung und Stauungspapille aufwies. Es entleerte 
sich kein Tropfen Fliissigkeit aus der Gehirnsubstanz. Die Kranke starb 
wenige Tage nach der Punction im Coma und die Autopsie ergab keine ana- 
tomische Erklarung fiir die Hirndruckerscheinungen, vor allem keinen Tumor 
und auch keinen ausgesprochenen Hydrocephalus internus. Die Abplattungen 
der Hirnwindungen und die Trockenheit der Hirnsubstanz, zusammen mit dem 
negativen Ausfall dor Ventrikelpunction lassen den Fall als einen solchen von 
Hirnschwellung (Beichardt) auffassen. 

Die Aspiration von Blut aus dem Plexus des Ventrikels in einem Falle 
von tuberculoser Meningitis beeinflusste den letalen Verlauf der Krankheit nicht. 
Eine Blutung in den Ventrikel und in die Hirnsubstanz war dabei, wie sich 
bei der Autopsie controliren liess, nicht erfolgt. 

Bei Hirntumoren empfiehlt es sich, nicht zu warten, 'bis sichere Herd- 
symptome die Localisation und damit den Eingriff ermoglichen, sondern durch 
friihzeitige event, mehrfache Punction der sonst so haufig eintretenden Erblin- 
dung vorzubeugen. 

13. Herr Dr. Oscar Kohnstamm (Konigstein i. Taunus): Die Kerne 
des priidorsalen Liingsbiindels und des Trigeminus. Ein Beitrag zur 
topischen Diagnostik der Oblongata. 

Es ist bekannt, dass die Fasern der fontainenartigen Hanbenkreuzung in 
dem der Ursprungsseite gekreuzten pradorsalen Langsbiindel caudalwiirts 
ziehen, urn in der Oblongata und im Riickenmarke zu endigen. Als Ursprung 
hatte ich einen als Nucleus intratrigeminalis tecti bezeichneten Kern ange- 
geben, dessen grosse motorische Zellen in den mesencephalen Trigeminus- 
kern des vorderen Vierhugels eingestreut sind (Monatsschr. f. Psychiatrie und 
Neurologie 1900. Neurolog. Centralblatt 1903). Das im oberen Cervicalmark 
hemisecirte Kaninchen, bei dem oiTenbar nur wenige Fasern bis ins Halsmark 
hinabsteigen (Marchi Methode), zeigte bei Nissl-Behandlung beiderseits 
degenerirte Zellen des Nucleus intratrigeminalis. Die Erklarung fiir die Dege¬ 
neration auch auf der Operationsseitc sche ich jetzt darin, dass der Halbseiten- 
schnitt durch das oberellalsmark das priidorsaleLangsbiindel der nicht durch- 
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schnittenen Seite mitverletzt hat, welches ja der vorderen Langsspalte dicht 
anliegt. 

Gegen meine Auffassung des Nucleus intratrigeminalis hat M. Lewan- 
dowsky in einer inhaltreichen und werthvollen Arbeit sehr teraperamentvollen 
Einspruch erhoben und den Kern als Ursprung des „Tractus Probsti“ ange- 
sprochen, jener riithselhaften Fortsetzung der mesencephalen Trigeminus- 
wnrzel bis hinab in die Gegond ventral vom dorsalen Vaguskern (M. Lewan- 
dowsky, Unters. iiber die Leitungsb. des Truncus cerebri. S. 113 und 119. 
Jena 1904). 

Durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Dr. Bickel hatte ich Gelegen- 
heit, in dor ihm unterstehenden experimentellen Abtheilung des Berliner patho- 
logischen Institutes meinen Versuch am Hund zu wiederholen und mit der 
Nissl-Methode festzustellen, dass bei diesem Thier in vicl ausgesprochenerer 
VVeise als beim Kaninchen nach Hemisection des Halsmarkes der Nucleus in- 
tratrigeminalis der Gegenseite degenerirt und demnach als Ursprung des prii- 
dorsalen Langsbiindels angesprochen werden muss (Demonstration). Wallen¬ 
berg ist durch Untersuchung des Taubcnhirns ebenfalls zu der Schlussfolge- 
rung gefiihrt worden, dass tiefes Mark und cerebrale Quintuswurzel annahernd 
gleichen Ursprung besitzen. (Anat. Anz. Bd. XXV.) 

Die weisse Schicht, in welcher die Axone des Nucleus intratrigeminalis 
zur Fontiinenkreuzung ziehen, bildet die mediale Begrenzung des tiefeu Markes 
und wird zweckmassig als Stratum marginale des centralen Ilbhlen- 
graus bezeichnet. Die dorsal und lateral vom tiefen Mark gelegene graue 
Substanz des vorderen Vierhiigels wird duroh die weisse Sehnervenschicht in 
eine aussere und innere graue Zone getheilt. Die innere graue Zone stellt 
Golgi-Praparaten zufolge (vergl. Kolliker) die Verbindung her zwischen der 
Sehnervenschicht und den Fasern der Fontiinenkreuzung. Da von dieser, be- 
ziehungsweise dem pradorsalen Liingsbiindel Collateralen zu den Augenmuskel- 
kernen gehen, so stehen wir hier an der Stelle der engsten Verbindung zwischen 
Sehnervenendigung und Augenmuskelkernen. So weit also aus Thatsachen 
der physiologischen Anatomio gefolgert werden kann, ware hier der anatomi- 
sche Ort des Pupillarreflexes zu suchon. Sehr interessant ist in diesem Zu- 
sammenhang, dass in derselben Sehnervenschicht centrifugale Fasern aus der 
Sehrinde endigen (Probst, Archiv f. Psychiatrie, Bd. 35). Der optische 
Keflexapparat ist also in der Uage, von der Sehrinde her dieselbeBeeinflussung 
zu erfahren wie vom Sehnerven. Diese Beziehung fiihrt zu einem anatomischen 
Verstandniss der corticalen Pupillarreflexe (Piltz) und der Thatsache anderer- 
seits, dass bei grosshirnlosen Tauben und bei niedersten Wirbelthieren das 
Tectum opticum die Function zu iibernehmen vermag, welche beim Menschen 
vom Grosshirn ausgeiibt werden. Ganz ahnliche Beziehungen wie zwischen 
Opticus und Nucleus intratrigeminalis bestehen zwischen Vestibularisendigung 
und Deiters’schem Kern. 

Zu den Functionen des eben geschilderten optischen Rellexapparates 
muss es ferner gehoren, nach einer peripherischen Netzhautreizung die Stelle 
des deutlichsten Sehens auf die Ursache dieses Gesichtseindruckes einzustellen. 
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Die Bewegungsempfindungen des Auges werden von deni sensiblen Trigemi- 
nuskern der Briicke recipirt und in diesem nach meiner Ausdrucksweise als 
n kinasthetische Determinanten aufbewahrt' 1 . Auf diesen beruhen die Local- 
•/.eichen der Netzhaut. Bonn die Gegend des sensiblen Trigeniinuskernes der 
Briicke ist mit der Sehnervenendigung im Tectum durch ein ungekreuzt ab- 
steigendes „ Associationsbiindel u verkniipft, niimlich durch Miinzer’s Tractus 
tecto-pontinus. Es wild nach meiner AufTassung gleichzeitig mit jedem Ge- 
sichtseindruck, der durch den iiusseren Kniehbcker zur Sehrinde fliesst, via 
tectaler Sehnervenendigung und Tractus tecto-pontinus der sensible Trigemi- 
nuskern gereizt und veranlasst, auf dem Wege der medialen Schleife ein Aequi- 
valent des Localzeichens zum Grosshirn zu senden. Aus der Vereinigung dieser 
und der rein optischen Erregung entsteht das Aequivalent des localisirten Ge- 
sichtseindruckes. In ganz analoger Weise habe ich auch die Localzeichen der 
Haut verstandlich zu machen versucht (lntelligenz und Anpassung, Entwurf 
zu einer biologischen Darstellung der seelischen Vorgange, Ostwald's Annalen 
der Naturphilosophie, Supplementbd. 1903). 

Lewandowsky erblickt irrthumlich, wie wir sahen, in den grossen 
Zellen der Sehnervenschicht den Ursprung des pradorsalen Langsbiindels. 
Eher sind sie der Ursprung des Tractus tecto-pontinus und der centralen 
llaubenbahn. Wo aber entspringt der Tractus Probsti, den Lewandowsky 
von moinem Nucleus intratrigeminalis ableitete. Ich glaube von den blaschen- 
fbrmigen Zellen der mesencephalen Trigeminuswurzel selbst, die nach Ramon 
y Cajal Collateralen an den Kaumuskelkern abgiebt und wahrscheinlich ebenso 
den Tractus Probsti noch weiter caudalwarts entsendet. Die mesencephale 
Trigeminuswurzel nimmt ja iiberhaupt durch die Form ihrer Ursprungszellen 
und durch diese Collateralen eine ganz einzige und ungeklarte Stellung unter 
den motorischen Endneuronen ein. 

Es ist oben vorausgesetzt worden, dass der in der Eintrittshohe des 
Nerven gelegene Trigeminuskern dem Muskelsinn des Trigeminus dient. Dies 
geht hauptsiichlich daraus hervor, dass aus diesem Kern die Briickenschleife 
hervorgeht, die nach Lewandowsky’s wichtiger Beobachtung alsbald eine 
Kreuzung cingeht und sich der medialen Schleife anschliesst. Der sensible 
Trigeminuskern der Briicke ist also ein Analogon der Hinterstrangskerne und 
die in ihn eingehenden Wurzeln entsprecben den Hinterstrangen des Riicken- 
markes. Die dissociirte Emplindungslahmung bei Lahmung der spinalen Tri¬ 
geminuswurzel und ihres Kernes beweist, dass diese Gebilde den „cinereo- 
petalen 14 Reflexcollateralen und dem Grau des Hinterhornes entsprechen. 

Wo aber ist das Analogon der Kl. S. B.? Ich glaube dieses gefunden zu 
haben. In frontaleren Hohen schliesst sich an den Kern der spinalen V. Wurzel 
ventral ein Zipfel grauer Substanz an, der mit dem Haupttheil des V. Kernes 
durch eine schmalere oder breitere Briicke verbunden ist. In diesem Nucleus 
cerobellaris sieht man aufs dentlichste mediale Fasern des Strickkorpers ein- 
strahlen. Sie durchziehen dabei das Querschnittsfeld der Kl. S. B. Wenn das- 
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selbe in Folge einer Querliision des Riickenmarkes degenerirt ist 1 ), so erkennt 
man dies Verhalten noch deutlicher als am normalon Material. 

Dieser Tractus trigemino-cerebellaris degenerirt thatsachlich nicht nach 
ausgedehnter Zerstdrung des Kleinhirns und erscheint, wie ich einer anderen 
Zwecken dienenden Zeichnung van Gehuchten’s 2 ) entnehme, unter geeig- 
neten Bedingungen nach Verletzung des Strickkorpers in retrograder Degene- 
tion. Er ist also einer von Edinger’s Tracti nucleo-cerebellares. 

Auch was die Reflexvermiltelung anlangt, entspricht der Kern der spi- 
nalen Wurzel dem segmentalen Grau des Riickenmarkes. Denn es fiihren Lii- 
sionen des Trigeminuskernes der Oblongata zu Areflexie der Cornea und Con¬ 
junctiva. Die zugehorigen Fasern der spinalen Wurzel scheinen besonders leicht 
ladirbar zu sein, ahnlich wie die Zuleitungsfasern des Patellarretlexes. Daher 
erkennt Oppenheim in der Aretlexie der Cornea ein Friihsymptom des Druckes, 
der auf die Gebilde der Briicke und damit auf die spinalen Wurzeln ausgeiibt 
wird (Neurol. Centralbl. 1905). Die Function der Kl. S. B. anlangend, lasst 
sich aus dem kliniscben Thatsachenmaterial nur folgern, dass sie fiir die Lei- 
tung des Schmerz-, Temperatur- und kiniisthetischen Sinnes entbehrlich ist. 
Andererseits verdient es Beachtung, dass sie hauptsachlich aus dem Dorsal- 
mark entspringt, welches keinen exogenen Zuwachs zu den Hinterstrangen, 
hingegen die visceralen Schmerzfasern aufnimmt. 

Aus anderen Beobachtungen und meinem Falle von acuter Bulbarapo- 
plexie 3 ) geht hervor, dass das ventrale Drittel des Trigeminuskernes der Ob¬ 
longata dem Temperatur- und Schmerzsinn eines Ausschnittes aus dem Tri- 
geminusgebiet vorsteht, welcher folgendermaassen begrenzt ist: 

Mediale Gren7e . . . Medianlinie. 

Untere „ ... Oberlippe. 

Laterale „ ... Verbindungslinie von ausserem Mund-u. Augen- 

vvinkel und deren Fortsetzung nach oben. 

Nur dieses selbe centrale Gebiet des Gesichts wird nach Head von den 
retlectirten Schmerzen betroffen, welche aus den Organen der Bauch- und 
Brusthohle mit Ausschluss des Urogcnitalapparates stammcn. Auch hierfiir 
giebt, wie ich glaube, die physiologische Anatomic der Oblongata eine befrie- 
digende Erklarung: 

Es muss trotz des Zweifels hervorragender Neurologen als gesicherte 
Thatsache gelten, dass der Tractus antero-lateralis ascendens seu Gowersi der 
Leiter des gekreuzten Temperatur- und Schmerzsinnes ist, wobei die Frage, 
warurn die Hauptmasse seiner Fasern zum Kleinhirn zieht. zunachst allerdings 
ein ungelostes Problem der Kleinhirnphysiologie bleibt. Die Bahn ist im Seiten- 
strangkern unterbrochen und hat hier Gelegenheit, auf anliegende Gebilde zu 
irradiiren. 

Der zunachst liegende Theil des Trigeminuskernes ist derselbe, der von 


1) Auch solches Material verdanke ich der Giite des Herrn Dr. Bickel, 

2) Lc N^vraxe. Bd. IV. 

3) Beschrieben von E. Mai, Arch. f. Psych. Bd. 38. 
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Herden dieser Gegend mitbetrolTen wird, solchen namlich, die gleichzcitig zu 
gekreuzter dissociirter Empfindungsliihmung von Runipf und Extremiliiten 
fiihren, also in don Tractus Gowersi und den Seitenstrangkern zu localisiren 
sind. Dieser Theil des Trigeminuskernes versorgt den oben umschriebenen 
centraien Theil des Gesichts. Erkrankungen der Keimdrusen irradiiren, Head’s 
zuverlassiger Angabe zufolge, nach der Occipitalzone, die von den obersten 
Cervicalnerven versorgt wird. Ihre Schmerzbabnen diirften also im caudalsten 
Abschnitt des Seitenstrangkernes eine Unterbrechung erfahren. Auf ahnlicheru 
Wege muss auch mein „Erk;iltungsreflex u zu Stande kommen (Deutsche med. 
Wochenschr. 1903. 16), namlich durch Irradiation der Kiiltebahn im Gowersi- 
schen Strang auf den Trigeminus- und Vaguskern. 

Herde der genanntenGegend pflegen auch zu Scbling- und Stimuiliihmung 
zu fiihren, woraus alle Autoren geschlossen haben, dass der ventrale Vagus¬ 
kern mitbetrolTen und das Centrum der entsprechenden Vaguswurzeln sei. 
Dieser Schluss ist hinfallig. Denn, wie an dieser Stelle an March i-Praparaten 
vor zwei Jahren demonstrirt habe, verlassen die Axone des dorsalen 
Vaguskernes als ventralste Vagusfasern die Oblongata am unteren 
Pol der spinalen Trigeminuswurzel und durchkreuzen dabei den Ort 
jener Herde. Die Axone des ventralen Vaguskernes machen die be- 
kannte Schlinge, uberkreuzen am ventralen Rand des dorsalen Graus die Fasern 
aus dem dorsalen Kern und verlassen die Oblongata als mittlere Vagus¬ 
fasern, indem sie die spinale V. Wurzel in ihrer ganzen Querschnittsausdeh- 
nung durchbrechen. Sie sind mittelst retrograder Degeneration durch v. Ge- 
huchten dargestellt worden J ). Die centripetalen Vagusfasern liegen als 
echte hin tere Wurzeln amweitesten dorsalwarts (March i - Degene¬ 
ration nach Durchschneidung central vom Ganglion jugulare). 

Dies sieht man am schonsten etwas caudal vom Eintritt des IX. Nerven, 
da, wo der sensible Vaguskern seine grosste Ausdehnung erreicht und mit dem 
Kern der spinalen V. Wurzel verschmilzt. Diese Verschmelzung giebt die 
Mbglichkeit der Irradiation vom sensiblen Vagus auf das Trigeminusgebiet, 
auf welcher nach meiner Vermuthung dio reflectorische Hyperamie der Xasen- 
schleimbiiute und der reflectorische Herpes der Hornhaut und der Lippen bei 
der Menstruation und bei inneren Erkrankungen beruht. Wiihrend die Horn¬ 
haut im ventralen und im dorsalen Abschnitt des Trigeminushalbmondes ver- 
treten zu sein scheint, gehort die Mundschleimhaut und der Haupttheil des 
Hautgebietes Rami III nervi trigemini ausschliesslich den dorsalen zwei Dritteln 
desselben an und zwar hauptsachlich in frontaleren Hohen. Dies folgt aus 
dem klinisch-anatomischen Thatbestand bei acuter Bulbiirparalyse und seinern 
Negativ bei Spaltbildungen der Oblongata, die vom dorsalen Grau aus zuweilen 
ventralwarts vordringen (Laehr), aus Wallenberg’s Thierversuchen und 
schliesslich aus einem hochinteressanten Sectionsfalle von Head und Camp¬ 
bell, in welchem eine partielle Erkrankung des Ganglion Gasseri einerseits 
zu Herpeserruption im Gebiet des dritten Trigeminusastes, andererseits zu 

1) Ee Nevraxe. Bd. V. 
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Marchi-Degeneration der dorsalen zwei Drittel der spinalen V. Wurzel ge- 
fiihrt hatte. Aus der Intactheit des sensiblen Kerns der Briicke schliessen die 
Autoren irithiimlich auf die Zugehbrigk£it zum ersten Ast, dessen Projection 
nach Anderer und unserer Ansicht im ventralsten Theil des Halbmondes liegt. 
Den sensiblen Kern der Briicke halten wir, wie oben angefiihrt, fiir das kin- 
asthetische Centrum des Trigeminus. Die Controverse liber eine etwaige Bei- 
mischung von Geschmacksfasern des Trigeminus zum Solitarbvinde! verliert 
dadurch an Interesse, dass die grauen Kerne beider sicher mit einander ver- 
schmelzen. (Demonstration an Tafeln.) 

Zusammonfassung. 

1. Der Nucleus intratrigeminalis tecti ist der Ursprungskern des priidor- 
salen Langsbiindels. 

2. Lasion der spinalen V. Wurzel und ihres Kerns fiihrt zu dissociirter 
Empfmdungsliihmung und zu Arellexie der Cornea. 

3. Der ventrale Zipfel des Nucleus radio, spin. V. entsendet ein Analogon 
der Kl.-S.-B. 

4. Der sensible V. Kern der Briicke ist das Analogon der Hinterstrangs- 
kerne. 

5. Die Kerne des dorsalen X. Kerns treten am ventralen Pol der spi- 
nalcn V. W'urzel aus und werden durch Liisionen dieser Gegend zerstort. 

6. Die in das V. Gebiet rellectirten Visceralschmerzen Head’s ent- 
stehen durch Irradiation vom Seitenstrangkern auf den Nucleus radicis spi¬ 
nalis V. — 

Schluss der Sitzung 5 1 /,, Nachm. 

III. Sitzuug: Sonntag, 28. Mai 1905, 9 Uhr Vormittags. 

Vorsitzender: Herr Prof. Griitzner-Tubingen. 

Es folgen zuniichst geschaftliche Mittheilungen. Als Ort der nachsi- 
jiihrigen Versammlung wird Baden-Baden, zu Geschaftsfiihrern werden die 
Herren Professoren Krehl (Strassburg) und R. Laquer (Frankfurt) gewahlt. 

Als Referatthema wird bestimmt: Der Stand der Lehre von den vaso- 
motorisdhen Nerven, und dassclbe Herrn Griitzner-Tiibingen iibertragen. 

Herr Edinger theilt mit, es sei der Vorschlag gemacht worden, das Re- 
ferat drucken zu lassen, vor der Versammlung zu versenden und in der 
Sitzung lediglich iiber dasselbe zu discutiren, urn mehr Zeit fiir die Vortrage 
zu gewinnen. 

Herr Furstner spricht sich gegen diesen Vorschlag aus, da die Wirkung 
des gesprochenen und umnittelbar gehorten Wortes doch erheblich eindrucks- 
voller und lebendiger sei als der Eindruck, der von der Lectiire zuriickbleibt, 
und weil der wesentliche Werth des Referats gerade darin liege, dass es zum 
unmittelbaren Meinungsaustausch Gelegenheit gebe. 

Herr Erb halt es fiir besser das Referat zu horen, aber die Leitsatze 
vorher drucken und zur Vertheilung gelangen zu lassen. 
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Herr Edinger schliesst sich dem Vorredner an, und die Versammlung 
beschliesst entsprechend diesem Antrag. 

Es folgen die Vortrage: 

13. Herr Prof. Jelgersma-Leiden: Ueber das Nervensystem der 
Cetaceen. 

14. Herr Privatdocent Dr.*Bumke-Freiburg i. B. hat die secundaren 
Degenerationen verfolgt, die nach einer Compression im 5. und 6. Cervical- 
segment eingetreten waren. March i-Methode, beim Einbetten wurde statt 
Alkohol Aceton verwandt. 

Absteigend waren dio Pyramidenbahnen bis ins unterste Sacralmark zu 
vorfolgen, in alien Hcihen, besonders deutlich in der Lendenanschvvellung waren 
Fasern zu sehen, die durch die vordere Commissur zum gegeniiberliegenden 
Vurderhorn kreuzen. In den Hinterstriingen war ein schmaler degenerirter 
Streifen liings des Septums nur durch zwei Segmcnte nachweisbar, wahrend 
das Schultze’sche Komraa noch nach 10 Segmenten, also in der Hohe der 
8. Brustwurzel deutlich erkennbar war. Seine Fasern gingen nicht iiber in 
eine dritte Fasergruppe, die dicht unterhalb der Compressionsstelle den dorso- 
lateralen Antheil der Hinterstriinge eir.nahmen. Es ist das jenes Biindel, dessen 
eigenthiimliche Lageiinderung zuerst von Hoche beschrieben ist. In diesem 
Falle begann die Ueberwanderung dieser Fasern um die hintore Peripherie des 
Markes in der Hobe der ersten Brustwurzel, sie war vollendet im 4. Lenden- 
segment. Von hier ab riickten dann die Fasern am Septum entlang nach vorn 
zur hinteren Commissur. Sie waren noch im Conus nachzuweisen. Eine vierte 
Gruppe von Fasern endlich lag dicht unterhalb der Compressionsstelle iiber 
das ganze Hinterstrangsgebiet zerstreut; sie sammelten sich dann im ventralen 
Hinterstrangsfelde, um schliesslich in der Hohe der 12. Brustwurzel zu ver- 
schwinden. 

Aufstcigend degenerirt sind zunachst kurze Bahnen, die sich in den 
beiden ersten Segmenten oberhalb der Compressionsstelle, also in der Hohe der 
3. und 4. Halswurzel, iiber den ganzen Querschnitt vertheilen und die im 
2. Cervicalsegment beroits verschwunden sind. 

In den Hinterstrangen ist bemerkenswerth: das Freibleiben der 
Bechterew’schen Zwischenzone zwischen Goll’schem und Burdach’schem 
Strange und eines schmalen Streifens dicht am medianen Septum. Hervor- 
zuheben ist ferner, dass nicht alle Hinterstrangsfasern in den Hinterstrangs- 
kernen enden: Einzelne schwarze Ketten ziehen als Fibrae arciformes externae 
und internao zur gegeniiberliegenden und gleichseitigen Kleinhirnseitenstrang- 
hahn, z. Th. die Schleife, z. Th. schon vorher die Pyramide durchsetzend. 
Das Gowers’sche Biindel giebt Fasern an die graue Substanz des Halsmarks 
ab; ferner da, wo sich die Kleinhirnseitenstrangbahn vom Gowers’schen 
Biindel getrennt hat und in den Strickkorper eingetreten ist, Fasern, die in 
leicht geschwungenem Bogen vom Anterolateraltract zum Corpus restif. ziehen, 
sodann andere, die in Beziehungen zum Nucleus ambiguus treten, und endlich 
solche, die, als Fibrae arcuatae ext. um den Strickkorper herum den Deiter- 
schen Kern erreichen. Schliesslich konnte auch in diesem Falle der Tractus 
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spinothalamicus bis zum centralen Abschnitte des lateralen Sehkiigelkernes 
verfolgt werden. 

(Die ausfiihrliche Verofifentlichung wird im Arch. f. Psych, erfolgen). 

(Autoreferat.) 

15. Herr Dr. de Montet spricht iiber Wandorungen lipoider Substanzen 
im Centralnervensystem. Er glaubt Myelinstoffe (M. in morphologischem Sinne) 
als Aufbau-, resp. Reservematerial und als Abbauproduct aus Substanzen mit 
lipoidem Radical nachgewiesen zu habon. 

Myelin findet sich als Aufbaumaterial bei thierischen und mensch- 
lichen Embryonen und Foeten in Form von feinen, mit „Neutralroth primar 
nicht farbbaren Kornchen, die mehr ditTus in den Gefasswiinden und Binde- 
gewebszellen der Pia vertheilt sind; spiiter in den Zellen angehauft auch 
zwischen den Nervenzellen. (Markscheidenbildung?) Bei Neonatis ganz iihn- 
lich. — Auch bei Kindern sind diese Gebilde in den ersten Lebensjahren vor- 
wiegend ungefarbt; es zeigt sich eino deutlichere Gruppirung in Adventitial- 
und Bindegewebszellen. 

Es werden dann die Griinde fiir die Deutung als Aufbaumaterial an- 
gefiirt, zum Theil entgegen den Zappert’schen Anschauungen, aber in Ueber- 
einstimmung mit Wlassak. 

Als schon physiologisch bei Mensch und Thier vorkommende Abbau- 
producte treten diese MyelinstofTe in Form rneist primar mit Neutralroth farb- 
barer Korner und Schollen auf. (Ursache dafiir: Fiirbbarkeit des Myelins bei 
Kernuntergang. FarbstofTspeichernde Eigenschaften der kiinstlichen Mark- 
scheidenderiate, event, noch andere Fiictoren). 

Belege fiir diese Ansicht sind: die hochgradige Vermehrung im Senium, 
bei chronischen Erkrankungen (Phthise, Diabetes—Parallelismus mit dem Er- 
nahrungszustand); bei hochgradigen Infectionskrankheiten (Typhus), bei 
eigentlichen Gehirnprocossen (Meningitis) mit auflfallcnd grossen Mengen; fiir 
Uramie und Strychninvergiftung auch experimentell am Thier nachgewiesen; 
ebenfalls sehr starke Vermehrung bei Atrophie, Hydrocephalus, Epilepsie, 
progressiver Paralyse). 

Im gleichen Sinne spricht die experimentelle Erzeugung am Thier, durch 
allgemeine Schadigung des Gehirns, ebenso die Befunde am pcripheren Nerven, 
im Extrem bei Durchschneidung. (Roth fiirbbare Schollen im Verlauf der 
Markscheiden; Kbrnchenzellen mit Neutralroth intensiv farbbaren Granulis.) 

Der Transport dieser StofTe, die nicht autochthon in der Pia entstehen, 
geschieht vornehmlich auf dem Lymphweg, in fester und wahrscheinlich auch 
in fliissiger Form. Die Aufnahmefiihigkeit der Adventitialzellen, Endothelien 
und Ependymzellen auch fiir feste Kcirper wurde experimentell nachgewiesen. 
(Intracerebrale Injectionen.) 

Endlich wird die Vermuthung einer gemeinsamen Rolle beim Fettabbau 
zwischen diesen grobgranulirten AdventitialzePen, eigentlichen Mastzellen und 
nicht metachromatischen, klasmatocytenartigen, feingranulirten Zellen aus- 
gosprochen. 

10. Herr Dr. A. Honiburger-Frankturt a. M. demonstrirt eine Anzahl 
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von Original-Neurogliapriiparaten Weigert’s, die sich vorzugsweise auf dessen 
letzte Mittheilungen iiber Kleinhirnveranderungen bei Tabes, progressiver Pa¬ 
ralyse und Syphilis beziehen. Die Objecte zeigen deutlich die herdformigen 
Sklerosen der Rinde, welche hauptsachlich aus massenhaft neugebildeten 
Bergniann’schen Radiarfasern bestehen; daneben sind Ansatzc zur Production 
einer gliosen Randschicht tangentialer Richtung benierkbar; sehr ausgesprochen 
ist die Sklerose der Marksubstanz baufig bei Paralyse und Lues. Diese Ver- 
iinderungen treten bei alien drei Krankheiten in wechselnder Intensitat, aber 
mit grosser Haufigkeit auf und zeigen iiberall den gleicben Charakter. Schnitte 
vom tabischen Riickenmark, sowie normale Praparate von Pons, Oblongata 
und Riickenmark, sowie von Sklerosen der Marksubstanz bei progressiver Pa¬ 
ralyse lassen die Fortschritte erkennen, die Weigert besonders in der Dar- 
stellung der feinen Fasern gemaebt hat; iiber die von ibm vorgenommenen 
Aenderungen der Methode hat er keine Mittheilungen binterlassen. 

Horn burger bespriebt sodann die Griindo der mangelhaften Haltbarkeit 
der nacb Weigert’s Angaben hergestellten Praparate und weist besonders 
auf die bleichende Einwirkung reducirender Gase, Formaldehyd, S0 2 , H 2 S, 
besonders aber des Leuchigases bin, und warnt deshalb vor der Aufbewahrung 
von Neuroglia- und sonstigen mit Methylviolett gefarbten Praparaten (Fibrin. 
Bakterien) im Laboratoriumsraum. Vortragender, dem die Bearbeitung der 
Weigert’sehen Sammlung ubertragen wurde, stellt spatere ausfiihrliche Mit- 
theilung der besonderen Ergcbnisse in Aussicht. 

17. Herr Dr. F. Blum: Ueber die specifische Behandlung des 
Morbus Basedowii. 

18. Herr Dr. van Oordt-St. Blasien i. Schw.: Thcrapeutische Er- 
fahrungen bei der Basedow’schen Krankbeit. 

Der Anschauung von der thyreogenen Aetiologie der Basedow-Krankheit 
verdanken wir eine Anzahl als specifisch geltender Behandlungsmethoden. Es 
sind dies die Strumectomie, die Behandlung mit Thyreoidin und Jodotbyrin, 
mit Tbyreoidserum Mobius-Merck, mit Rodagen, mit dem Serum thyreoidisirter 
Kaninchen, Hunde und Ziegen, mit der Milch thyreoidcctomirter Thiero nacli 
Lanz und Gbbel, und den Tabletten aus dem Blute thyreoidectomirter 
Ziegen nach Madsen. Verfasser hat 18 Fiille beobachtet, die nacb einer oder 
mehreren der vorgenannten Methoden behandelt sind. Die Strumectomie setzte 
in 4 Fallen die Pulsfrequenz herab, und Iiess in 2 dorselben die erweiterten 
Herdgrenzen zuriickgehen unter Ilebung des Korpergewichtes und Besserung 
des psychischcn Verhaltens. Vom Thyreoidin sah er keinen Erfolg; bei 5 mit 
Thyreoidserum Bebandelten ist subjective Besserung in 2 Fallen erzielt worden 
und die Pulsfrequenz berabgesetzt, die Struma nur in einem Falle etwas be- 
einflusst worden. Etwas besser sind die Erfolge mit Rodagen. Die Madsen- 
seben Tabletten wurden erfolglos genommen. Die Lanz’sche Milch schaffte 
voriibergehende Besserung des Allgemeinbefindens w'iihrend des Gebrauches. 
Alle 18 Kranke sind auch heute nocb als Basedow-Kranke anzusehen. Vor¬ 
tragender stellt in einer Statistik seiner wiihrend der letzten 10 Jahre behan- 
delten GO Basedow T -Falle fest, dass die Behandlungsresultate unter der elektro- 
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therapeutischen, klimatischen, physikalisch-diatetischen und sedativen Be- 
handlung mindestens gleich giinstig waren, und empfiehlt auch fernerhin diese 
Therapie in den Vordergrund zu stellen bei gleichzeitigen Behandlungsver- 
suchen mit einem der oben genannten, sogenannten Specifica, besonders mit 
dem Rodagen. Gute Erfolge sah er auch von periodischer Application eines 
Eisbeutels auf die Struma. Die Strumectomie ist nur in rasch progressiven 
und solchen Fallen zu versuohen, die sich erfolglos der neurologischen Be- 
handlung anvertraut habon Oder aus socialenGriinden nicht unterziehen kbnnen. 

19. Herr Dr. R. L. Schiitz (Wiesbaden): Ueber eino schwereForm 
von chronischem Colonspasmus. 

Schiitz hat in den letzten zwei Jahren bei zwei Miidchen und einer Frau 
im Alter von 19—22 Jahren eine schwere Form von chronischem Colonspasmus 
beobachtet, wie sie bisher nicht beschrieben worden ist. 

Der Colonkrampf dauerte zur Zeit der Beobachtung 5—7 Wochen und 
war mit volliger Verstopfung und den heftigsten Schmerzen verbunden. Die 
Kranken boten ein Bild schwersten Krankseins. Der Spasmus ist bei zwei 
Patientinnon, die Schiitz weiter verfolgen konnte, seither noch haufig aufge- 
treten und hat bei der einen zur Entfcrnung des Processus vermiformis Anlass 
gegeben, ein Eingriff, der ohne jeden Erfolg blieb. 

Das eigenartige Krankheitsbild — ein Zustand maximaler Contraction des 
Colon, die ohne llnterbrechung woohenlang besteht — wird verstiindlieh im 
Hinblick auf die Bleikolik, nur dass es sich nicht urn die Wirkung eines von 
aussen eingefiihrten Giftes, sondern um eine abnorme Erregbarkeit des 
Darmnervensystems handelt. Vortragender bespricbt kurz Pathologie, Dia¬ 
gnose, Prognose und Therapie. 

Der Vortrag erscheint demnachst im Archiv fiir Verdauungskrankheiten. 

20. Herr Prof. Dr. Weygandt (Wurzburg): Dementia praecox und 
Idiotie. 

Bei einer Reihe von Fallen der Dementia praecox zeigt die Vorgeschichte 
imbecillo Veranlagung von Jugend auf; es handelt sich nicht nur um eine so- 
genanntePfropfhebephrenie, sondern auch eino typische Katatonie und paranoi- 
sche Demenz kann sich auf imbeciller Basis entwickeln. 

Daneben wurden seit Langem bei tiefstehenden Idioten bizarre Korper- 
haltungen, Grimassiren, rhythmische Bewegungen, sinnlose rhythische Sprach- 
ausserungen und ahnliche sogenannte Tics beobachtet, auch ein ablehndes 
oder negativistisches Verhalten, sowie Andeutungen von Befehls-Automatie; 
bekannt ist weiterhin vielfach die aulTallend schwache Entwicklung der affec- 
tiven Sphare, die ja mit den Anlass zur Aufstellung des Begriffes der Moral 
insanity gegeben hatte. Allerdings decken sich die letzteren Falle nicht mit 
den durch jene Tics charakterisirten. 

Kraepelin suchte neuerdings die Idioten mit unzugiinglichem storri- 
schem Wesen, Haltungsstereotypien, Manieren, Schrullen, rhythmischen Bewe¬ 
gungen u. s. w. als Friihform der Dementia praecox aufzufassen. Indess liisst 
sich bei eingehender Analyse zahlreicher Falle von Idioten mit solchen Tics 
gewohnlich feststellen, dass ihrem Defect eine bestimmte cerebrale Ursache 
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zu Grunde liegt, sowohl Entwicklnngshemmung wie auch fruh einsetzende 
Himentziindungen, Porencephalie, Himatrophie, chronische Meningitis, Hydro- 
cephalie, auch Meningismus. Es sind in solchen Fallen die Tics viel unge- 
zwungener ebenso wie der idiotischo Blodsinn durch eben diese verschiedenen, 
die Hirnentwicklung storenden Ursachen zu erklaren. 

Gerade beilmbecillen, aus denen sich die sogenannten Pfropfhebephrenien 
rekrutiren, finden sich Tics verhiiltnissmassig selten. 

Es ist weiterhin zu betonen, dass solcheTics keineswegs pathognomonisch 
fur Dementia praecoi sind, sondern auch bei andern Psychosen wie Paralyse, 
Epilepsie u. s. w. vorkommen konnen. 

Ferner wurden auch Uebergange vonImbecillitat zum manisch-depressiven 
Irresein, die Vereinigung von Imbecillitat mit Hysterie sowie das Auftreten von 
Paralyse auf imbeciller Basis beobachtet. 

Schliesslich ist zu betonen, dass Andeutungen jener ticartigen Symptome 
auch auf friiher Stufe der normalen Kindesentwicklung zu beobachten sind, 
negativistische und Echo-Symptome, Grimassiren, gezwungene Haltungen, 
rhythmische Bewegungen und selbst sprachliche Aousserungen, die sich von 
denen der Dementia praecox kaum unterscheiden. 

Es handelt sich also bei jenen Tics der Idioten keineswegs urn Sym¬ 
ptome einer fruh einsetzenden Dementia praecox, wohl aber urn Zeichen, die 
die Pathogenese der Dementia praecox selbst beleuchten konnen, insofern sie 
sich darstellen als ein Riickfall auf eine Friihstufe der Kindesentwicklung, in 
der als erste Vorstufo, der Zweckhandlung Iodiglich eine Auslosung psycho- 
motorischer Antriebe in der stimmlich-sprachlichen, wie in der sonstigen mus- 
kuliiren Sphiire stattfindet. 

21. Herr Dr. L. Roemheld (Schloss Hornegga.N.): Ueberden Kor- 
sakow’schen Symptomonkomplex boi Hirnluos. 

Das Korsakow’sche Syndrom, das im VVesentlichen aus hochgradiger 
Storung der Merkfahigkeit bei relativ gutem Erinnerungsvermbgen fiir die Ver- 
gangenheit, aus zeitlicher und ortlichcr Desorientirtheit und Neigung zu Fabu- 
lationen und Pseudoreminiscenzen besteht, ist bis jetzt bei Hirnlues noch nicht 
beobachtet worden. 

R. berichtet iiber einen Fall von Hirnlues bei einer 46jahrigen Dame. 
Somatisch fand sich: Druckempfindlichkeit der linken Schadelhiilfte, fast ganz 
crloschene Pupillenreaction, Schlaffheit der rechten Gesichtshalfte, Abweichen 
der Zunge nach rechts, klonische Zuckungen der rechten Gesichtshalfte und 
bisweilon auch der rechtsseitigen Extremitaten, Stauungspapille links mehr als 
rechts, S 1 = 4/8, r. 4/4, Aufgehobenscin des rechten Patellarrcflexes wahrend 
er links schwach war. Dazu kamen voriibergchend Blasen- und Mastdarm- 
Incontinenz. Das psychische Verhalten zcigte einen Stupor wie man ihn bei 
Hirntumoron bisweilen findet, ferner hochgradige Storung der Merkfahigkeit 
fiir optische und akustische Reize bei ziemlich gutem Erinnerungsvermogen 
fiir die Vergangenheit, vollstiindige ortliche und anfangs auch zeitliche Des¬ 
orientirtheit. Die Kranke fabulirte viel, theilweise in phantastischer Weise, 
theils in Form von sog. Verlegenheitsfabulationen. Das intellectuelle Ver- 
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halten der Patientin zeigte keinen groberen Defect. Auf Schmiercur keine 
Besserung, wohl aber auf intensive subcutane Jodipinanwendung. Volliges 
Schwinden der psychischen Storung. Zuriick blieb ein Erinnerungsdefect, der 
sich auf 3 / 4 Jabre erstreckte. Somatisch blieb eine gewisseNeigung zu leiohten 
Schwindelanfiillen und Abblassung der Papillen zuriick. 

Da Alkoholismus bei der Patientin ausgeschlossen ist, diirfte die Hirn- 
lues, die sich pathologisch-anatomisch wohl theils als diffuse arteritische Er- 
krankung, theils als ein in der linken Hemisphere cortical bez. subcortical 
sitzendes Gumma manifestirt hat, Ursache des Korsakow’schen Syndroms ge- 
wesen sein. Ob die intracranielle Drucksteigerung oder die syphilitische In¬ 
toxication speciell die psychische Storung bedingt haben, lasst Verfasser un- 
entschieden, neigt sich aber eher der letzteren Auffassung zu. 

22. Herr Dr. L. Link, Privatdocent (Freiburg i./B.): Ueber den Ba- 
binski’schen Reflex. 

Vortr. theilt Untersuchungen mit fiber das Auftreten dieses Reflexes bei 
Injectionen von Scopolaminum hydrobromicum, die zu Zwecken der allgemeinon 
Narkose oder als Sedativum fiir Geisteskranke angewendet wurden. Der Ba- 
binki’sche Reflex fand sich bei 31 von 36 Fallen; bei den fiinf negativen 
waren 2 Patienten, die auch sonst ganz oder theilwoise sich rofractar erwiesen, 
3 hatten nur kleino Dosen, 0,00045 und dann in Abstanden von einer oder 
mehreren Stundon 0,00015 erhalten und wurden erst 2 1 /,, 4 und 15 Stunden 
nach der ersten Injection untersucht. Bei alien ausser bei sechs Patienten, die 
aber auch keinerlei Zeichen einer nervosen Erkrankung, welche Babinsk’sches 
Phiinomen bedingt, darboten, wurde vor oder nach der Narkose festgestellt, 
dass sie normalen Beugetypus der Zehen hatten. Die kiirzeste Zeit fiir das 
Auftreten dieses somit bei Scopolamin-Injectionen fast constanten Reflexes 
— in der Literatur wird sein Auftreten nur von Kutner und Volkmann 
nebenbei erwiihnt — war einige Minuten nach Injoction von 0,0012, die 
kleinste Dosis, nach der er beobachtet wurde, 0,0004. Das meist gleiohzeitig 
injicirte Morphium veranlasste den Reflex sicher nicht, wio zweifelloses Auf¬ 
treten desselben nach Injection von Scopolamin alleiu und das Vorhandensein 
eines lebhalten normalen Plantarreflcxes in einem Fall schwerer Morphium- 
vergiftung bewiesen. Die zur Anwendung kommenden Dosen waren 0,0012 bis 
0,002 als Einzeldosis, 0,0012 mit zweimaliger Wiederholung und 0,00045 und 
dann mehrfach 0,00015. 

Vortr. weist auf das auflallende Missverhaltniss hin, das bestand in der 
meist vorhandenen Steigerung der tiefen Reflexe — offers Fussclonus — und 
der von ihm und anderen Autoren beobachteten Herabsetzung desMuskeltonus; 
lodiglich als Theilerscheinung einer allgemeincn Reflcxsteigerung kann somit 
der Babinski’scho Reflex hior nicht aufgefasst werden. — Bei 6 Fallen konnto 
constant das Verschwinden des durch Scopolamin hervorgerufenen Babinski- 
schen Reflexes unter dem Einfluss von wenigen Cubikccntimetern Chloroform 
nachgewiesen werden. 14 mal fand sich nur beim Streichen der Fusssohlen 
Dorsalflexion der grosson Zehe, beim Stechen dagegen normale Plantarflexion ; 
das umgekehrte Verhalten wurde nie beobachtet. 
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Vortr. halt das Phiinomcn fiir bedingt durch die functionelle Ausschal- 
tung der Grosshirnrinde durch das Scopolamin, entsprechend dcm Auftreten 
des Babinski’schen Keflexes im tiefen physiologischen Schlaf und im epilepti- 
schen Coma. 

Der Vortrag erscheint in extenso im Neurologischcn Centralblatt. 

(Autoreferat). 

23. Herr Dr. Bayerthal (Worms): Ueber Spatmeningitis nach 
Schadelverletzungen. 

Die Falle, in denen der iirztliche Sachverstiindige sein Gutachten daruber 
abzugeben hat, ob eine Hirnhautentziindung als Folge eines Schadelbruches 
aufzufassen ist, sind verhiiltnissmassig haufig und bereiten der Beurtheilung 
meist keine Schwierigkeit. 

Weniger gilt dies fiir die auffallenden und ausserordentlich seltenen 
Falle, in denen die Kranken liingore Zeit nach scheinbar vollstiindiger Wieder- 
herstellung an einer Meningitis zu Grunde gehen. Freilich wird auch hier, 
sobald sich bei der Section Hirnabscesse trauraatischer Herkunft linden, die 
Deutung des iitiologischen Zusammenhanges keinen Schwierigkeiten begegnen. 

Wie vcrhalt es sich aber in Fallen, wo diese Infectionsquelle nicht nach- 
weisbar ist und zwischen Schiidelfractur und Meningitis bereits Monate oder 
Jahre verllossen sind? Zur Beschiiftigung mit dieser Frage gab Vortragendem 
dcr folgende Fall Veranlassung: 

2Gjiihriger Tiinchergeselle, bis zu einer am 27. April 1901 erlittenen 
Basisfractur stets gesund. Auf Grund von Schwindelanfallen, die auf eine 
Labyrinthlasion zuriickgefiihrt wurden, war eine Rente von 50 pCt. bewilligt 
worden. Bei der Nachuntorsuchung am 8. August 1902 klagte der Verletzte 
iibcr hiiufig auftretcnde Kopfschmerzen ohne bestimmte Localisation und fiber 
eine auffallende Abnahme seines Gediichtnisses. Am 21. September 
1903 acut einsetzende Meningitis, der Patient nach 4 Tagcn erlag. Die Section 
und mikroskopische Untersucliung (Niss 1) ergaben das tvpischc Bild der 
eitrigen Hirnhautentziindung. Benachbarte Eiterherde oder entfernte Infections- 
herde, von denen bacterielle ivrankheitserreger in das Gehirn hatten gelangen 
kbnnen, konnten nicht nachgew r iesen werden — das Interesse des Falles be- 
ruht auf dem ursachlichen Zusammenhang der Meningitis mit der beinahe 
2y s Jahre zuriickliegenden Schadelfractur. Vortragender nimmt an, dass be- 
roits vor dem Einsetzen der Meningitis histologische Schiidigungen im Gehirn 
bestanden haben, welche mit dem erlittenen Unfall in Zusammenhang zu 
bringen und als Locus minoris resistentiae gegeniiber den auf dem Wege der 
Blut- und Saftbahnen eingedrungenen Infectionserregern aufzufassen sind. Diese 
Annahine sei berechtigt, wcil Gediichtnissdefecte, wie der in obigem Falle vor- 
handene, sich nicht selten nach Basisfracturen entwickeln (Graf, Konig) und 
auf eine Erkrankung des Gehirngefassapparates, moglicherweisc auch der 
Ganglienzellen zuriickgefiihrt werden miissen. Die Frage, welche mikroskopi- 
schen Veranderungen des Gehirns das letztere zu einem Locus minoris resiston- 
tiae gegeniiber Mikroorganismen und ihrer Toxine machen, wird im Sinne 
Schultze’s und Erb’s (Curschmann’s) beantwortet. Dem Gutachten des 
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Vortragendcn entsprechend, hat die Berufsgenossenschaft den Hinterbliehenen 
des Verletzten die gesetzliche Rente bewilligt. 

24. Herr Dr. L. Merzbacher (Heidelberg): Das Auftreten von 
Lymph ocyten in der Spinalfliissigkeit nach s y phi litis cher In¬ 
fection. 

Es wurden 26 Kranke (zumeist aus der Heidelberger Irrenklinik) punctirt, 
die mit grosser Wahrscheinlichkeit sich syphilitisch inficirt batten und die zur 
Zeit der Untersuchung frei geblioben waren von alien Zeichen, die auf 
eino sogenannte organische Erkrankung des Nervensystems zuriickgefiihrt 
werden konnen. Vier Kranke — sie werden einer besonderen Gruppe zuge- 
rochnet — allerdings zeigten gewisse Lasionen des Centralnervensystems, doch 
diese Aflectionen machen an und fiir sich erfahrungsgemass keine Lympho- 
cytose. — Von den 26 Kranken, bei denen alien init Sicherheit dcr Verdacht 
einer beginnenden Paralyse oder Tabes aus deni klinischen Verlauf der Er¬ 
krankung ausgeschlossen werden konnte, boten 23 einen positiven Befund, 
d. h. durch die Lumbalpunction konnte eine in vielen Fallen recht betracht- 
licho Vermehrung der zelligen Elemente in der Cerebrospinalfliissigkeit auf- 
gedeckt werden. 2 Kranke batten einen zweifelhaften Befund, eine Kranke 
einen negativen; mit Abzug dieser 3 Falle war also der Befund in 89,7 pCt. 
der Falle positiv. Die Kranken litten an den verschiedensten Geisteskrank- 
heiten (circulares Irresein, Dementia praecox, Arleriosklerose etc., 2 waren 
Landstreichcr, 5 Puellae). 

Verfasser vergleicht seine Befunde mit denen anderer Untersucher; aus 
der kritischen Verwerthung der Gesammtheit der Erfahrungen ergeben sich 
Deductionen, die gecignet erscheinen, die Haltlosigkeit der Lehre von der Me¬ 
ningitis oder der meningitischen Reizung als Ursache der Lymphocytose zu 
demonstriren. Bei dem heutigen Stande unserer Kentniss kann man nur soviel 
aussagcn, dass die syphilitische Infection als ein Noxe zu betrachten ist, die 
unabhangig von don klinischen Symptomen der Syphilis eine Hyporlympho- 
cytose erzeugt durch uns noch unbekannte Alterationen des Mechanismus, 
durch dessen Thiitigkeit die Lymphocyten in die Cerebrospinalfliissigkeit ge- 
langen. 

Eine ausfiihrliche Mittheilung erscheint demnacbst im Centralblatt fiir 
Nervenheilkunde und Psychiatric (Gaupp). (Autoroferat.) 

45. Herr Privatdocent Dr. F. Jamin (Erlangen): Ueber Hautreflexe 
an den Armen. 

Die oberen Extremitaten sind im Vergleich zu den unteren aufTallend 
uncmpfindlich in Bezug auf Hautreflexe. Bei erhaltener willkiirlicher Beweg- 
lichkeit der Arme treten auf schmorzhafte Reize an der Hand Abwehrbewe- 
gungen auf, bei Liihmungen, insbesondere bei der Hemiplegic, sind in der 
Regel keine doutlichen Hautreflexe an den Armen zu orzielen. Neuerdings hat 
Opponheim einen Pronationsreflex bei der Diplegia spastica der Kinder be- 
schrioben, C. Reuter eine reflectorische Strockbewegung bei einem Para- 
lytiker. 

Vortragender hat einen pathologischen Hautreflex am Arm Jahre lang, 
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zuerst 1902, bei einer vollkommen paraplegischen Kranken beobachtet, bei der 
anfanglich nur der rechte Arm eine hochgradige Parese vorwiegend der Strecker 
mit Beugecontractur im Flllenbogengelenk und in den Fingergelenken zeigte. 
Auf tiefen Stich in die Hohlhand oder in die Fingcrspitzen oder auf energi- 
sohen Druck an einer Fingerkuppe erfolgte mit der schmerzhaften Empfindung 
ztinrichst eine kurze Abwehrbewegung im Sinne der fast ausschliesslich mog- 
lichen Beugung des Arms uud der F'inger. Dann aber trat, etwas verspiitet, 
eine langsame nicht willkiirlich zu unterdriickende Streckbewegung ein: 
Abduction im Schultergelenk und Einwiirtsrollung des Armes, Streckung im 
Eilenbogengelenk, Pronation und Volardexion der Hand, Streckung und Sprei- 
zung sammtlicher F’inger mit Einschluss des Daumens. Nach einigen Secunden 
kehrte der Arm in die Beugecontracturstellung wieder zuriick. 

2 .lahre spater war der rechte Arm vollkommen gelahmt, die Sensibilitat 
blieb zienilich gut erhalten, die Sehnenreflexo fehlton an Armen und Beinen 
ganz. Der Streckreflex auf starken Stich in die Hohlhand war gleichwohl 
immer noch in gleicher Ausdehnung regelmassig ausznlosen und zeigte sich 
jetzt auch am linken Arm, der nunmehr, wie friiher der rechte, ebenfalls 
Schwiiche der Strecker und Contractur der Beuger aufwies. Trotz des F’ehlens 
der Sehnenreflexe blieb bis zura Tode ausgesprochene Hypertonie in beiden 
Armen bestehen, ebenso in den Beinen, die gleichfalls lebhafte Hautreflexe 
mit Babinki’schem Zehenphanomen und Oppenheims Unterschenkelreflex 
zeigten. 

Bei der Anfangs dieses Jahres vorgenommenen Autopsie wurde eine aus- 
gedehnte multiple Sklerose mit volliger Entmarkung des Brustmarks und des 
oberen Halsmarks gefunden. Nur im unteren Halsmark und in einem Theil des 
l.endenmarks sind noch markhaltige Reste des Vorderseiten- und des Ilinter- 
strangs erhalten. Die bulbare Kerngegend ist nahezu frei von Herden, aus- 
gedehntere Sklerosen bestehen in der linken Hemisphere in der Gegend des 
Linsenkerns und der inneren Kapsel. Da aber in den marklosen Partien fast 
durchweg noch wohlerhalteno Axencylinder nachweisbar sind, lasst sich die 
eigenartige, pathologische Reflexbewogung aus dem anatomischen Befund nicht 
mit Sicherheit deuten. Aehnliche Streckreflexe an den Armen auf sehr schmerz- 
hafte und anhaltendc Reize — nicht auf Kiilte — und nur selten auf Strich- 
rcize — waren nur noch in zwei weiteren Fallen mit dem klinischen Bilde 
einer fortgeschrittencn multiplen Sklerose zu linden. Auch v/aren sie nach¬ 
weisbar bei einem im Coma eingelieferten Pneumoniekranken neben schwachen 
Sehnenreflexen, leichter Hypertonie der Gliedcr, Babinski’schem und Oppen- 
heim’sehem Zeichen und dem von Oppenheim angegebenen Fressreflex. In 
diesem wenige Stunden nach der Untersuchung letal verlaufenen Falle fand 
sich autoptisch nur ziemlich hochgradiges Oedem des Gehirns. 

(Eigenbericht). 

26. Herr Privatdocent Dr. M. Rosenfold (Strassburg): Ueber Partial- 
defect e bei Katatonie. 

R. berichtet iiber Endzustande von Katatonie, in denen festgestcllt werden 
konnte, dass die Kranken die Fahigkoit verloren hatten, durch Betasten Gegen- 
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stand© zu erkennen. Also eine Storung, welche man bei organischen Er- 
krankungen der Rinde und bei Rindenverletzungen als Tastliihmung zu be- 
zeichnen pflegt. Diese Storung im Reiche des Tastsinnos wurde nur dann 
als sicher erwiesen betrachtet, wenn die Kranken die Priifung auf die ein- 
fachen Tastempfindungen ohne jede Storung an sich vornehmen liesson, 
correcte, positive Antworten gaben und die sogenannten einfachen Empfindungs- 
qualitaten, also Beriihrungsempfindung, Temperatursinn, Lageempfindung, Ort- 
sinn und Drucksinn sich intakt erwiesen. 

Man wird aus den an anderer Stelle mitzutheilenden Krankengeschichten 
entnehmen konnen, dass die Patienten zur Zeit der Priifung geniigend auf- 
merkten und dass vor allem nicht Negativismus und Vorbeiantworten die Ant¬ 
worten der Patienten beeinflussto. Die Kranken befolgten alle wahrend der 
Untersuchung an sie gerichteten AutTorderungen, gaben positive Antworten, 
bezeichneten dio von cinem Reiz getroiTenen Hautstellen durch Hindeuten mit 
der anderen Hand oder durch Bewegung der betreffenden Finger. Sie benann- 
ten die Gegenstiinde, falls sie den einen oder den anderen richtig erkannten, 
mit dem richtigen Namen. Mit dem Gesichtssinne wurden alle Objecte sofort 
richtig erkannt und benannt. Es liegt also zunachst kein Grund vor, Schwan- 
kungen der Aufmerksamkeit, Negativismus und Vorbeireaction fiir das Zu- 
standekommen jenes Ausfalls verantwortlich zu machen. Die Thatsache, dass 
die Storung im VYiedererkennen von Gegenstanden in einem Falle nur halb- 
seilig bestand, wird auch fiir die Richtigkeit dieser Annahme sprechen. Das 
Wiedererkennen von Gegenstanden durch Betasten verlangt zum Theil wenig- 
stens complicirte associative Verkniipfungen einfacher Tastempfindungen, unter 
welchen das Lagegefiihl und Muskelbewegungsvorstcllung vielleicht die Haupt- 
rolle spielen. 

Lissauer hat seiner Zeit schon die Behauptung ausgesprochen, dass 
die Fahigkeit, Gegenstande durch Betasten zu erkennen, mehr Intelligenz, d. h. 
complicirtere associative Leistungon erfordern, als das Wiedererkennen durch 
andere Sinne. 

Dann ware also jener Ausfall auf dem Gebiete des Tastsinnes ein Sym¬ 
ptom von Demenz, ein Partialdefect, von dem es nur noch fraglich orscheint, 
ob er fiir bestimmte Formen der katatonischen Demenz charakteristisch ist. 
Ich habe noch eino ganze Reihe von dementen Kranken aul diese Storung im 
Bereiche des Tastsinnes untersucht und fand dieselbe nur noch in zw.ei Fallen 
von Paralyse mit leichten Anfallen. Sonst nicht. Selbst in einem Fall von 
hochgradiger seniler Demenz mit vollstandiger Aufhebung des Gediiohtnisses 
und der Merkfahigkeit fehlte die Storung. 

Es ist nun sehr auffallig, dass in den vier Fallen von Katatonie, in wel¬ 
chen sich die Storung im Bereiche des Tastsinnes fand, primare Storungen der 
psychomotorischen Innervationsverhiiltnisse lange Zeiten hindurch bestand und 
das Krankheitsbild beherrschte. Darnach konnte es scheinon, als wenn die 
beschriebenen Partialdefecte im Gebiete des Tastsinns zu den motorischen 
Storungen der Katatonie in Beziehung stehen und nur mit den letzteren zu- 
sammen auftreten. 
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27. Herr Dr. Pfersdorff (Strassburg i. E.): Die Prognose der De¬ 
mentia praecox. 

Auf Grund der Katamnese von 150 Fallen, welche von 1890—1900 zum 
ersten Male in der Strassburger Klinik beobacktet wurden, liessen sich fol- 
gendc Verlaufsarten der Dementia praecox feststellen: 

1. 110 Falle, die im acuten Stadium und in der Remission katatonische 
motorische Reizerscheinungen boten. 

In 75 Fallen trat keine Remission auf. Diese Kranken blieben dauernd 
internirt. In 23 Fallen schob sich nach dem ersten Anfall eine mehrjahrige 
(von 2 bis 10 Jahren) Remission ein. NViihrend derselben findcn sich die 
motorischen Reizerscheinungen des acutcn Stadiums, sie sind jedoch weniger 
intensiv und treten phasenweise auf. Eine weitere Gruppe zeichnet sich da- 
durch aus, dass die Kranken oft Beschaftigung und Aufenthaltsort wechseln. 
Eine Anzahl Kranker konnto so fiir kiirzere Zeitabschnitte Berufsarbeit leisten, 
je nach dem Stande der Intelligenz; das Sinken derselben tritt in dieser 
Gruppe nicht*in den Vordergrund. Die Intelligenz war intact in sechs Fallen; 
im Verlaufe dieser traten nach dem ersten Anfall periodisch Phasen von 
niehrtiigiger Dauer auf, in denen die Kranken reizbar und negativistisch sind; 
sie leisten voile Arbeit. Kein Recidiv bei 4—12jahriger Beobachtung. 

Zu dieser ersten katatonischen Hauptgruppe sind noch Falle zu rechnen, 
in denen sich im Verlaufe mehrerer Jahre ohne acute Reizerscheinungen, lang- 
sam eine Charakterveriindorung entwickelt. Die Demenz giebt sich vorwiegend 
in der Abnahme der Intelligenz kund. Dio lnteresselosigkeit beruht hier auf 
einer Einbusse an Vorstellungen. Auch hier sind periodische Erscheinungen 
vorhanden. 

Die 2. Hauptgruppe (40 Falle) ist dadurch ausgezeichnct, dass die mo¬ 
torischen Reizerscheinungen weniger ausgepriigt sind, dass die Schwankungen 
des Affectes das klinische Bild beherrschen. Die Schwache des Affectes ist 
fiir diese Zustiinde charakteristisch. 

In 12 Fallen entwickelte sich die Demenz nach einer grosseren Anzahl 
meist nicht lange dauernder Depressionen. Die Demenz giebt sich kund in 
vollstandiger Gleichgiiltigkeit bei erhaltenem geistigen Besitzstand. Trotz er- 
haltener Vorstellungen fehlt das Interesso. Diese Schwache des Affectes zeigt 
sich auch in der Labilitat der Stimmungslage. Bei diesen Fallen findet sich 
auch noch gezierte Sprechweise, Vorliebe fiir Spriiche und fiir Redensarten. 

In 12 Fallen traten ebenfalls zahlreicke Depressionszustande auf. Die- 
selben sind dadurch bemerkonswerth, dass auf den geringsten Reiz eine starke 
Affcctreaction erfolgt. Die begleitenden excessiven mimischen Bewegungen 
driicken der Affectiiusserung den Stempel des Lappischen auf. Die Stimmung 
ist meist leicht depressiv, jedoch stets ausserst labil. Die Kranken produciren 
zahlreiche Wahnidcen und Sinnestauschungen. Der terminale Vorstellungs- 
verlust ist nicht bedeutend, die Kranken werden jedoch durch die continuir- 
lichen Affectschwankungen an einer geregelten Beschaftigung verhindert. 

In 8 Fallen bestand dauernd motorische Erregung'mit begleitender 
Euphorie. Stimmungsw echsel und Boeinllussbarkeit fehlt. Im Laufe der Jahre 
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lassen diese Reizsymptome nach; die Erregung aussert sich dann in hastigem 
Sprechen und Reizbarkeit. Die Kranken sind dauernd arbeitsfahig. In den 
Verlauf schieben sich Depressionen, Zustande motorischer Gebundenheit ein. 

Kein Intelligenzdefect. Die letzte Gruppe, 8 Falle, ist dadurch aus- 
gezeichnet, dass dauernd eine leichte Euphorie ohne sonstige Reizerscheinungen 
besteht. Starkere Affectreactionen kbnnen nicht mehr stattfinden. Die Kranken 
schildern sich selbst als „kalt“. 

Sie leisten ihre regelmiissige Arbeit und haben Interesse fur diese. Perio- 
dische Symptome fehlen vollkommen. Recidive wurden nicht beobachtet, * 
vollige Heilung wurde nicht vorgefunden. 16 pCt. der Kranken waren dauernd 
arbeitsfahig. 

Schluss der Sitzung 12y 4 Uhr. 

Freiburg und Frankfurt, im Juni 1905. 

Bumko. Homburger. 
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Ueber die Keststelliing regelwidriger Geisteszustiinde bei Heeres- 
pflichtigeu and Heeresangehorigen. Veroffentlichungen aus dem 
Gebiete des Militar-Sanitatswesens. Ilerausgegeben von der Medicinal- 
Abtheilung des Kgl. Preussischen Kriegsministeriums. Heft 30. Berlin 
1905. Verlag von Hirschwald. 38 Seiten. Mit 3 Curventafeln. 

Die Zabl derjenigen Heeresangebbrigen, welcho wegen gcistiger Storungen 
aus dem Hceresdienstc entlassen werden mussten, hat in den letzten 20 Jabren 
erheblich zugenommen (1882—1887 = 0,58 pCt.; 1897—1902 = 0,92 pCt.). 
Um daher cine Vervollkommnung und Anwendung aller der Mittel zu sichern, 
welcbo fiir die Feststellung regelwidriger Geisteszustiinde bei der Aushebung 
und Einstellung dienen konnen, hat die Heoresverwaltung eine besondere Be- 
rathung des Wissenscbaftlichen Senats bei der Kaiser-Wilhelms-Academie am 
17. Februar 1905 herbcigefiihrt, deren Ergebnisse, insbesondere das von General- 
arzt Dr. Strieker und Geb. Med.-Hath Prof. Dr. Ziehen erstattete Referat 
und Korreferat, bier in einbeitlicher Zusammenfassung niedergelegt werden. 

Dio Erfahrung lehrt, dass jedes Jahr eine grossere Anzahl junger Manner, 
welcbe vorber einmal geistesgestort waren, zur Einstellung gelangt. Um bier 
Abhiilfe zu schafTen, wird beabsichtigt, bei alien Militarpflichtigen, die wegen 
Geisteskrankbeit oder Epilepsio schon einmal in einer privaten oder offentlichen 
Anstalt untergebracht waren, einen entsprechenden Vermerk in dieRckrutirungs- 
stammrolle eintragen zu lassen. 

Um die Heranziehung geistig Beschriinkter zum Militardienste zu ver- 
ringern, wiirde es sich empfehlen, in den Stadten die Directoren von Hiilfs- 
schulen und Vorsteher von Hiilfsklassen zu verpflichten, der Ortspolizeibebbrde 
die Namen ibrer Schuler bchufs Mittheilung an die Ersatzcommissionen anzu- 
zeigen. Auf dem Lande hiitten Gemeindevorsteber, Lehrcr und Geistliche iiber 
alle ilinen Verdachtigen zu berichten. Besondcres Gewicht ware ferner auf 
den Nachweis der Epilepsie zu legen. Dagegen kommt dem Nachweis der erb- 
lichen Belastung koine entscheidende Bedeutung zu. An kleineren Orten und 
auf dem Lande konnen oft die bei der Musterung anwesenden Gemeindevor¬ 
steber niitzliche Winke geben. Zu einer eingehenderen psychischen Unter- 
suchung fehlt dem Militararzte bei dem Heereserganzungsgeschafte die Zeit. 
Auch liesse sich oin sicherer Ausschluss von Simulation erst durch liinger 
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fortgesetzte Beobachtung erzielen. Selbst die Hinzuziehung von Berufspsychi- 
atern wiirde hieran wenig andern. Es kann sich daber bei der Aushcbung 
immor nur um die Ausmerzung der klarer zu Tage liegenden Falle handeln. 

Weit aussichtsvoller ist die psychialrische Untcrsuchung des Truppen- 
arztes bei den Rekruten. Gelegenhoit zur Gewinnung dor erforderlichen Kennt- 
nisse wird heute bereits dem Militiirarzte geboten. Es kommt nur darauf an, 
dicselben auszunutzen. VorAllem hat eine genaue Priifung desGeistesznstandes 
derjenigen Rekruten stattzufindcn, welche einer Fiirsorgeerziehung unterworfeu 
oder oft bostraft waren, in fremden Colonialheeren gedient batten oder als un- 
sichere Heerespflichtige aufgegriffen oder endlich als Arbeitssoldaten ausgeboben 
wurden. Nach der Statistik spielen bei Rekruten die Imbecillitiit, die epilep- 
tische Deraenz und der erworbene Schwachsinn der Pubertiit die Hauptrolle, 
ferner die heredita.ro und die hysteriscbe psychopathiscbe Constitution. Die- 
selben werden haufig erst nach der Diensteinstellung erkannt, resp. brechen 
erst wiihrend der Dienstzeit aus. Seltoner, aber immer noch bedeutsam sind 
die Melancholic und Amentia. 

Fiir die Ermittelung geisteskranker bozw. schwachsinnigcr Individuen ist 
neben der Anamnese und der etwaigen Feststellung gehiiufter korperlicher 
Degenerationszeichen die personliche Untcrhaltung und die sogenannte Schreib- 
priifuflg wichtig. Ist das Verhalten cines Rekruten irgendwie verdachtig, so 
ist seine Verlegung in das Lazareth behufs genauerer Beobachtung nicht zu 
umgehen. Bei der psychischen Untersuchung ist fiir Stellung zwcckmassiger 
Fragen Sorge zu tragen, wie sie in der Beilage zusammcngestellt sich finden. 
Stets bedarf es jedoch einer einsichtsvollen Individualisirung. Die angefiihrten 
Fragen diirfen nicht schematisch gestellt und die Antworten nicht einfach im 
Sinne einer statistischen Maschine verwertet werden. Gewicht ist nur auf den 
Gesammtausfall der Untersuchung zu legen. 

Referent mochte ausserdem noch darauf hinweisen, wie sehr der Ausfall 
aller solcher Priifungon vom guten Willen des Priiflings abhiingt, so dass ihr 
practischer Nutzen immer nur ein beschriinktcr bleiben muss. Weit wichtiger 
als jcde derartige Intelligenzpriifung ist die Kenntniss der gesammten Lebens- 
fiihrung. 

Dazu kommt, dass in nicht wenigen Fallen der Wissensdefect kleiner ist 
als der practische. Gegen Simulation schiitzt nur die Ausdohnung der Beob¬ 
achtung auf mehrere Wochen. Besteht Verdacht auf Vortauschung, so ist es 
stets dringend geboten, noch einen Fachpsychiater hinzuzuziehen, da die Ent- 
scheidung oft sehr schwierig wird und besondere specialistische Kenntnisso 
erfordert. 

Auf alle Leute mit schwach entwickelter Intelligenz, schwerer erblichor 
Belastung, zahlreichen Degenerationszeichen, vielfachen Vorstrafen, bei denen 
ein ausreichender Entlassungsgrund zur Zeit nicht vorhanden ist, muss der 
Truppenarzt wenigstens dauernd sein Augenmerk richten. wobei ihn Offiziere 
und Unteroffiziero zu unterstiitzen haben. Wichtig ware eine generelle An- 
weisung an die Vorgesetzten, bei dienstlichen Vergehen ausser dem objectiven 
Thatbestande auch die subjectiven Bedingungen niiher zu priifen. Dadurch 
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wiirde das Bestehen einer Geistesstorung oft alsbald aufgedeckt werden. Vor 
Ueberfiibrung eines Mannes in die Arbeiterabtheilung oder in das Militarge- 
fangniss ware vom Truppenarzte die Bearbeitung eines ausfiihrlichen Zeug- 
nisses iiber den Geisteszustand des Bestraften zu verlangen. Besondere Auf- 
merksamkeit muss der recbtzeitigen Erkennung selbstmorderischer Absichten 
zugewandt werden. Wer derartige Neigungen an den Tag legt, gehort sofort 
in’s Lazareth oder, wenn angangig, in specialistische Behandlung. 

Zum Scbluss werden die Hauptgesichtspunkte nocb einmal, iibersichtlich 
geordnet, zusammengestellt. Angefiigt sind eine Beilage mit Beispielen zur 
Pr ufung der Intelligenz und Curventafeln, auf denen der Zugang von Geistes- 
kraukheiten nacb Monaten, das Verhiiltniss derselben zur Zahl dor Selbstmorde 
und das Anwachsen der Geisteskrankheiten in der Armeo von 1874 bis 190.3 
ohne entsprecbende Zunahmo der Selbstmorde dargestellt sind. 

Die klar und knapp gebaltene VerofTontlichung bietet nicht nur fur den 
Militararzt, sondern aucli fiir den Berufspsycbiater reiche Anregung. 

R a e c k e. 

Eduard Hitzig, Welt und Geliirn. Ein Essay. Berlin 1905. Verlag 
von August Hirschwald. 

Es gewiihrt ein besonderes Vergniigen diesen Vortrag Hitzig’s, der sich 
mit dem bdchsten Problem, dem Wcsen des Bewusstseins, beschiiftigt, zu lesen. 
Im ersten Theil, weist er die von Hiickel aufgostellten Behauptungen iiber 
die Entstehung der monscblichen Seele und des Seelenstoffes als nicht den 
thatsachtlichen Verbaltnisscn entsprechend zuriick, bezeichnet sie als das, was 
sie sind, als einen phantastischen Aufbau von Ilypothesen. 

In gemeinverstiindlicber Weise bringt der zweite Theil das, was wir that- 
siichlich fiber das Bewusstsein wissen, setzt die uns bekannt gewordenen 
Functionen des Nervensystems auseinander: die Bewegungserscheinungen der 
Aussenwelt, einscb 1 iesslich des eigenen Korpers orfabren eine erste Transfor¬ 
ming in chemischo Processo innerbalb der Nervensubstanz mit ihrem Eintritt 
in letztere. 

Weitere, nacb ibrem psvchischen Werth unbekannte und unzugiinglicbe 
Transformirungen gehen in don unterhalb des Grosshirns liegenden Zusammen- 
fassung grauer Substanz vor sich. 

Die aus so vielfachen Veriinderungon hervorgegangenen Producte der 
niederen psychischen Tbatigkeit werden auf die llirnrindc projicirt, uni dort 
als Vorstellungen der verscbiedensten Art in das Bewusstsein einzutreten. 

Die „Seele“ wird definirt als der InbegrilT der Function aller den Orga- 
nismus zusammensetzenden psychischen Elemcnte. S. 
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Der nachstc Congress fur experiraentelle Psychologie wird am 10. bis 
13. April 1906 zu Wurzburg stattfinden. Referato werden erstatten: 

J. Kriiger: Ueber die Beziehungen zwischen experimenteller Phonetik 
und Psychologie. 

0. Kiilpo: Ueber den gegenwiirtigen Stand der cxperimentellen 
Aesthetik. 

F. Schumann: Ueber die Psychologie des Lebens. 

R. Sommer: Ueber Psychiatrie und Individualpsychologie. 

W. Weygandt: Ueber die psychologische Untersuchung des angebore- 
nen Schwachsinns. 


TIerr von Koschiitzki in Hirschberg in Schlesien ist gerne bereit, auf 
Ansuchen per Postkarte den von ihm veriilTentlichten Nachruf fur Wernicke 
^Professor Wernicke, ein Charakterbild“ an solche zu versenden, die sich fiir 
Wernicke’s Personlichkeit interessiren. 


Druck von L>. Schumacher in Berlin N. 24 . 
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